
10

М
а

м
м

о
л

о
г

и
я

Ж Е Н С К О Й  Р Е П Р О Д У К Т И В Н О Й  С И С Т Е М Ы

2

4   ’ 2 0 1 0Лечение опухолей молочной железы

лены неблагоприятные морфологические, достоверно 

влияющие на продолжительность жизни пациенток 

факторы: наличие опухолевой инвазии по невральным  

волокнам, некроз опухоли, раковые эмболы в лимфати-

ческих щелях и сосудах, сосудистая опухолевая инвазия.

При осуществлении сравнительной оценки 

показателей ОВ в зависимости от клинических и 

морфологических факторов прогноза отмечена до-

стоверная разница в кривых выживаемости при на-

личии неблагоприятных морфологических прогно-

стических факторов, таких как опухолевая инвазия 

по невральным волокнам, некроз опухоли, раковые 

эмболы в лимфатических щелях и сосудах, сосуди-

стая опухолевая инвазия. 
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Патология ребер после радикального лечения рака 
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Контакты: Александр Васильевич Мартыненко clinika_rmapo @inbox.ru

Впервые описано блокирование верхних ребер (в 64% случаев) у 136 больных верифицированным раком молочной железы, возникшее 

как осложнение хирургического и лучевого лечения. Представлены методики осуществления мануальной диагностики и лечения 

блокады ребер. Рассмотрены механизмы патогенеза реберной патологии с позиций защитной миофиксации плечелопаточного 

региона и thoracic outlet syndrome.
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Costal pathology after radical treatment for breast cancer

M.P. Vavilov, A.V. Martynenko
Clinic, Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Moscow 

This is the first description of upper rib block occurring as a complication due to surgical and radiation therapy in 64% of 136 patients 

with verified breast cancer. Procedures for manual diagnosis and treatment of costal block are outlined. The mechanisms responsible for 

the pathogenesis of costal pathology are considered in the context of protective myofixation of the humeroscapular region and thoracic 

outlet syndrome.

Key words: breast cancer, costal pathology, manual diagnosis, treatment

Введение
Среди осложнений и последствий радикально-

го лечения рака молочной железы (РМЖ) лишь не-

которые авторы выделяют патологию ребер, кото-

рую рассматривают то как «повышенную чувстви-

тельность передней грудной стенки» – предполо-

жительно за счет периостита ребер [1], то как «ре-

берную боль» – в 13% случаев [2]. D.A. Marciewicz 
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и соавт. [3] сообщают о редких случаях переломов 

ребер, встречающихся у данной категории больных. 

M.B. Lund и соавт. [4] зафиксировали статистиче-

ски значимое (p < 0,05) снижение форсированной 

жизненной емкости и объема форсированного вы-

доха (что, естественно, происходит при участии ре-

бер), выявленное спустя 3 мес после проведения лу-

чевой терапии (ЛТ). R. Fleck и соавт. [5] описаны 

случаи развития остеонекроза ключицы, грудины и 

ребер, связанные с проведением ЛТ, у пациенток с 

предшествующими РМЖ коллагеновыми сосуди-

стыми заболеваниями.

У больных, перенесших радикальное лечение 

РМЖ, впервые нами была обнаружена своеобраз-

ная реберная патология, которая в мануальной ме-

дицине известна как блокада, или блокирование 

ребер, т.е. ограничение их подвижности. По на-

шим данным [6, 7], такая патология верхних ребер 

встречается на стороне проведенной радикальной 

мастэктомии (РМЭ) и дистанционной ЛТ (ДЛТ) 

как самостоятельно (изолированно), так и в соче-

тании со спазмом мышц плечелопаточного региона 

(ПЛР) и клиническими проявлениями сдавливания 

сосудисто-нервного пучка (СНП) в области верх-

ней апертуры грудной клетки (ВАГК). Диагностика 

этого синдрома (thoracic outlet syndrome) основана 

на клиническом использовании провокационных 

компрессионных тестов, а также  современных 

клинико-инструментальных методов [8], в том чис-

ле метода дуплексного сканирования [9].

Цель исследования – дать клиническую характе-

ристику реберной патологии, возникшей у больных 

после проведения радикального лечения РМЖ, и по-

казать при этом возможности мануальной терапии.

Материалы и методы  
В исследование включены 136 больных РМЖ, по-

лучавших после общего клинико-инструментального 

и специального онкологического обследования хи-

рургическое и химиолучевое лечение в клинике РМА-

ПО в период с 2001 по 2006 г. Пациенткам были вы-

полнены РМЭ (по Маддену – в 45%, Пейти – в 29%, 

Холстеду–Майеру – в 4,5% случаев) и секторальная 

резекция с подмышечной  лимфодиссекцией (21,5%). 

У 74 больных лечение начинали с проведения ДЛТ, из 

них 49 пациенток получали предоперационное хими-

олучевое лечение.

Средний возраст больных составил 54±11,4 

года, большинство (90,1%) пациенток страдали 

РМЖ IIa–IIIb стадий, находились в периоде пре- и 

постменопаузы (72%), имели отягощенный гине-

кологический (78,7%) и аллергологический (42%) 

анамнез, дегенеративно-воспалительные заболева-

ния позвоночника (шейный отдел – 44%, грудной 

отдел – 36% случаев).

В связи с малой осведомленностью онкологов 

о мануальной диагностике и лечении ниже приве-

дено краткое описание соответствующих методик 

[10].

Исследование I ребра слева. Больная находит-

ся в положении сидя. Врач стоит сзади, локоть его 

правой руки располагается сверху на одноименном 

плечевом суставе пациентки, а правая кисть – на ее 

правой теменной области. Врач поворачивает голо-

ву больной вправо до появления напряжения с ис-

следуемой стороны и наклоняет ее косо вперед вле-

во, создавая сопротивление краем своего II пальца 

левой кисти в надключичной ямке над поперечно-

реберным суставом I ребра. При блокировании это 

косое переднебоковое сгибательное движение огра-

ничено по сравнению с таковым, осуществляемым 

на здоровой стороне, а иногда и болезненно. 

Манипуляция деблокирования I ребра справа [10]. 
Больная сидит на кушетке спиной к врачу, который 

стоит сзади и дополнительно подпирает пациентку 

со здоровой стороны своей голенью и коленом. Го-

лову пациентки врач слегка наклоняет и поворачи-

вает в больную сторону. Краем II пальца своей руки 

врач на стороне лечения образует контакт над углом 

I ребра сверху, вплотную к шее. Легким давлением 

сверху врач добивается появления преднапряже-

ния, а затем проводит толчок краем II пальца в кау-

дальном направлении.

Самостоятельная  мобилизация верхних ребер [6, 
7]. Пациентка, сидя на стуле, опускает левую руку 

и располагает ее сзади, на сиденье стула. Другую 

кисть больная размещает на правой половине голо-

вы так, чтобы ее запястье находилось на скуле, ла-

донь – на виске, а пальцы – на темени.

№ 
 п/п

Название мышцы Число больных

латинское русское абс. %

  1 m. subscapularis Подлопаточная 102 75

  2
m. pectoralis 

mayor
Большая грудная 101 74

  3
m. scalenus 

anterior
Передняя 

лестничная 
98 72

  4   
m. pectoralis 

minor
Малая грудная 97 71

  5  m. supraspinatus Надостная 51 37,5

  6 m. deltoideus Дельтовидная 42 31

  7
m. levator 

scapule
Мышца, поднима-

ющая лопатку
30 22

  8  m. trapecius Трапециевидная 29 21

  9 m. infraspinatus Подостная 23 17

 10
m. biceps 
brachii

Двуглавая мышца 
плеча

16 12

Общая характеристика частоты случаев укорочения (спазмирова-

ния) мышц ПЛР у больных РМЖ после РМЭ (n=136)
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Мобилизация правого ребра. I фаза: пациентка 

переводит взгляд вправо, делает вдох и задержива-

ет дыхание, а правой кистью в это время  ритмич-

но и повторно (15–20 раз) давит на голову против 

ее сопротивления. II фаза: больная отводит взгляд, 

медленно делает выдох и расслабляется. Упражне-

ние необходимо повторить 3 раза и выполнять 2–3 

раза в день.

Мобилизация левого ребра. I фаза: пациентка пе-

реводит взгляд вправо, делает вдох и задерживает 

дыхание, а головой во время вдоха ритмично и по-

вторно (15–20 раз) давит на правую кисть против 

ее сопротивления. II фаза: больная отводит взгляд, 

медленно выдыхает и расслабляется. Упражнение 

рекомендуется повторить 3 раза и выполнять 2–3 

раза в день.

Тестирование мышц ПЛР проводили согласно 

методам мануальной диагностики [10].

Статистическую обработку полученных данных 

с расчетами средних значений (M), стандартной 

ошибки (m), коэффициента корреляции Пирсона 

(r), доверительного  коэффициента (t) и оценкой 

достоверности различий (p) осуществляли с помо-

щью таблицы Стьюдента (программа SPSS). Стати-

стически достоверными считали различия, уровень 

значимости которых соответствовал p <0,05.

Результаты и обсуждение
Блокада верхних ребер у 54 больных, осмотрен-

ных до начала лечения РМЖ, обнаружена в 13% 

случаев, а после проведения РМЭ и химиолучевого 

лечения – в 64% случаев (p <0,001). Чаще всего на 

стороне операции отмечали возникновение блока-

ды I (39% случаев), II и III одновременно (22%),  II 

(12%),  I и II одновременно (11%), III (8%), IV (6%) 

и III и IV ребер одновременно (2%).

Блокирование верхних ребер как клинический  

феномен было диагностировано нами наряду со 

спазмированием (укорочением) мышц ПЛР (см. та-

блицу) и одновременно с возникновением различ-

ных вариантов сдавления СНП в области ВАГК.

Из материалов таблицы видно, что наиболее ча-

сто (71–75% случаев) встречалось укорочение (спаз-

мирование) подлопаточной, лестничных, большой 

и малой грудных мышц. Анатомо-топографическое 

расположение этих мышц почти совпадает с зоной 

РМЭ или с полями лучевого воздействия. Менее 

распространены были спазмы надостной, дельто-

видной, мышцы, поднимающей лопатку, и верхней 

трети трапециевидной мышцы (21–37,5% наблю-

дений). Еще реже встречались спазмы подостной и 

двуглавой мышц плеча.

Благодаря проведенному корреляционному 

анализу мы смогли уточнить характер и степень 

взаимосвязи этих клинических проявлений син-

дрома ВАГК с блокированием ребер. В частности, 

были обнаружены положительные корреляцион-

ные связи частоты случаев возникновения блока-

ды верхних ребер (p < 0,05) c частотой укорочения 

(спазмирования) лестничных (r=0,43), трапецие-

видной (r=0,31), надостной (r=0,24), подлопаточ-

ной (r=0,22) мышц, мышцы, поднимающей ло-

патку (r=0,21), малой (r=0,18) и большой грудной 

(r=0,17) мышц. Оказалось, что частота случаев 

развития блокад верхних ребер на стороне РМЭ 

зависит от локализации сдавления СНП в области 

ВАГК. Так, среди  больных, у которых был диагно-

стирован скаленус-синдром, блокада ребер имела 

место в 71,4%, при реберно-ключичном синдро-

ме – в 60%, синдроме малой грудной мышцы – 

в 60% и синдроме чрезмерного отведения – в 57,3% 

наблюдений.

Интересными представляются данные кор-

реляционного анализа взаимосвязи блокирова-

ния верхних ребер с результатами провокацион-

ных компрессионных проб на сдавление СНП в об-

ласти ВАГК. В нашем исследовании блокирование 

верхних ребер достоверно чаще (p < 0,05) встреча-

лось при наличии положительных результатов проб 

Адсона (r=0,20) и Ланге (r=0,18). Следует отметить, 

что проба Адсона считается патогномоничной  для 

синдрома лестничных мышц, а положительная 

проба Ланге характерна для синдрома чрезмерно-

го отведения. Наиболее часто блокирование верх-

них ребер сочеталось с двигательными нарушени-

ями (с ограничением) отведения верхней конечно-

сти (r=0,26) и сгибания (r=0,19). 

Согласно результатам проведенного корреляци-

онного анализа материалов обследования обнару-

жены также слабые положительные корреляцион-

ные связи частоты развития блокад верхних ребер 

(p < 0,05) c частотой возникновения дегенеративно-

воспалительных изменений позвоночника (r=0,19), 

заболеваний щитовидной железы (r=0,22), вегета-

тивных (r=0,21), а также чувствительных (r=0,23) 

нарушений в ПЛР и верхней конечности. 

По нашим наблюдениям, нередко появление 

боли в подключичной, подмышечной областях и 

области передней грудной стенки (на стороне опе-

рации и облучения) вызвано наличием блокады 

верхних ребер. При этом заблокированные ребра 

(на вдохе или выдохе) болезненны при ощупы-

вании, при максимально глубоком вдохе или вы-

дохе болезненность усиливается, межреберные 

промежутки выше или ниже заблокированного 

ребра –  неодинаковой ширины. Обычно врач, не 

имеющий специальной подготовки по мануальной 

диагностике, не может выявить блокирования ре-

бер и диагностирует это как болевой синдром, а в 

лучшем случае – как болезненность ребра или меж-
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реберную невралгию. Однако после осуществления 

корректной диагностики и последующего дебло-

кирования или мобилизации ребер реберная боль, 

как правило, исчезает, медикаментозное лечение 

не требуется, а больные чувствуют значительное 

облегчение. Ни в одном случае блокады верхних 

ребер, в отличие от данных других исследователей 

[1, 2], нами не было обнаружено реберного перио-

стита. Наш опыт показал, что при нестабильности 

и возникновении повторных случаев блокирова-

ния верхних ребер показана также и самостоятель-

ная мобилизация их после инструктажа и обуче-

ния больных [7].

Отчего же происходит блокада верхних ребер у 

больных, перенесших радикальное лечение РМЖ? 

Каковы патогенетические механизмы блокирования?

Во-первых, хотелось бы обратить внимание на 

результаты корреляционного анализа, которые сви-

детельствуют о том, что частота блокирования ре-

бер связана со сдавлением СНП в области ВАГК, а 

именно – с синдромами лестничных мышц и чрез-

мерного отведения (см. выше). В связи с этим ука-

жем на высказанное нами ранее мнение [7] о том, 

что сдавление СНП в области ВАГК у больных, пе-

ренесших радикальное лечение РМЖ, происхо-

дит в результате защитной миофиксации передней 

грудной стенки и всего ПЛР в целом как защитный 

эффект, возникающий в ответ на проведение трав-

матичной операции и предоперационного лучево-

го воздействия. Эта защитная миофиксация ПЛР, 

на наш взгляд, носит саногенный характер. Следо-

вательно, с учетом того что блокирование в настоя-

щее время рассматривается как рефлекторный фе-

номен, обязательно связанный с мышечным спаз-

мом [10], блокада ребер выглядит как закономерное 

следствие такой реакции. 

Таким образом, после осуществления ком-

плексного лечения РМЖ явления защитной мио-

фиксации всего ПЛР, включая надключичную об-

ласть (ВАГК), переднюю, боковую (подмышечная 

ямка) и заднюю грудные стенки, представляют, по 

нашему мнению, саногенную реакцию организма, 

обусловленную проведением хирургического вме-

шательства (РМЭ) и лучевого воздействия (до и/

или после операции).

Следует отметить, что место сдавления СНП 

при синдроме лестничных мышц анатомически 

расположено проксимальнее всех других, в частно-

сти, области ВАГК в так называемом лестничном 

треугольнике, который образуется между сухожи-

лиями передней и средней лестничных мышц, при-

крепленных к I ребру. 

При реберно-ключичном синдроме место сдав-

ления СНП расположено дистальнее лестничного 

треугольника – между I ребром и ключицей. Еще 

дистальнее и кзади располагается место сдавления 

при синдромах малой грудной мышцы и чрезмер-

ного отведения.

При сопоставлении полученных нами дан-

ных о частоте блокирования верхних ребер с про-

странственной локализацией сдавливания СНП и 

анатомо-топографической принадлежностью при-

крепления мышц ВАГК к ее костным структурам 

необходимо отметить следующую зависимость: чем 

дистальнее располагается место компрессии СНП в 

области ВАГК, тем реже встречается блокада верх-

них ребер. Выявленная зависимость представляет-

ся неслучайной и отражает, на наш взгляд, суще-

ствующие взаимоотношения между функцией и 

анатомией рассматриваемого региона.

Среди особенностей функциональной анато-

мии следует отметить, что в отличие от других 7 ис-

тинных ребер головка I ребра соединяется толь-

ко с одним  первым грудным позвонком (ThI), тог-

да как другие – с двумя. Кроме того, I ребро име-

ет tuberculum m. scaleni anteriores, к которому и при-

крепляется  эта мышца. К внутреннему краю это-

го ребра перед вышеупомянутым бугорком, а так-

же к куполу плевры прикрепляется наименьшая 

леcтничная  мышца, которая встречается непосто-

янно (в 1/2–2/3 случаев) и только на одной стороне 

[10]. От костной и хрящевой части I ребра отходит 

подключичная мышца, которая, направляясь лате-

рально и вверх, прикрепляется к нижней поверхно-

сти акромиальной части ключицы. К наружной по-

верхности II ребра прикрепляется задняя лестнич-

ная мышца. Наконец, от сухожильной дуги между 

I и II ребрами отходит передняя зубчатая мышца, 

тогда как в отличие от первых ребер она начинает-

ся непосредственно от наружной поверхности дру-

гих нижележащих ребер (VII и VIII).

Перечисленными анатомо-физиологическими 

особенностями ВАГК и ПЛР можно объяснить вы-

сокую частоту возникновения случаев патологиче-

ской нестабильности и блокирования верхних ребер, 

изолированных или сочетанных (попарно), в ответ на 

операционную травму и лучевое воздействие. В част-

ности, становится понятным, почему при скаленус-

синдроме нами выявлена самая высокая частота раз-

вития спазмов лестничных мышц (100% случаев) и 

блокады первых ребер (71,4%). Кроме того, предрас-

полагающим фактором возникновения реберной па-

тологии у больных, подвергшихся радикальному ле-

чению РМЖ, также следует считать и индивидуаль-

ные особенности анатомического строения данного 

региона, представленные выше.

Как показали результаты исследования, еще 

одним фактором, обусловливающим блокирова-

ние верхних ребер, обнаруженное нами до нача-

ла лечения, может быть наличие сопутствующих 
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дегенеративно-воспалительных заболеваний по-

звоночника у отдельных пациенток с РМЖ. Все это 

свидетельствует о необходимости тщательного из-

учения анамнеза и проведения обследования с ис-

пользованием методов мануальной медицины. 

Выводы
При проведении целенаправленной мануаль-

ной диагностики у больных РМЖ, подвергшихся 

РМЭ, на стороне операции в 64% случаев зафик-

сировано блокирование верхних ребер, что может 

являться самостоятельной или дополнительной 

причиной возникновения болевого синдрома в об-

ласти передней грудной стенки после выполнения 

оперативного вмешательства. Устранение блоки-

рования верхних ребер осуществляется с помощью 

применения несложных приемов мануальной тера-

пии, а при повторных блокадах или нестабильности 

ребер – посредством их мобилизации с использова-

нием постизометрической релаксации, которая мо-

жет проводиться больными самостоятельно (после 

инструктажа и обучения). 
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