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Устойчивый рост онкологической заболеваемости,
смертности, количества запущенных форм заболе�
ваний, инвалидизации населения, в том числе трудо�
способного возраста,  сложность финансового и тех�
нического обеспечения современными методами
диагностики и лечения обусловливает значимость
этой медико�социальной проблемы.

Широкое внедрение в практику онкологии комби�
нированного и комплексного лечения привело к уве�
личению продолжительности жизни онкобольных.
Однако 23 % стационарных онкобольных и 46 % амбу�
латорных онкобольных  нуждаются в дополнитель�
ных лечебных мероприятиях (Ф. А. Юнусов, 2003),
а именно в реабилитации, целью которой является

достижение  восстановления нарушенных вследствие
заболевания или травмы функций, а в случае невоз�
можности достижения этого — развитие компенса�
торных и заместительных приспособлений (функ�
ций). Этот активный процесс реализуется в специали�
зированных реабилитационных программах, чему
посвящен целый ряд исследований  (А. В. Асеев и др.,
1995; А. В. Алясова и др., 2002). Реабилитация онко�
логических больных решает морально�этические,
экономические и социальные проблемы в государ�
ственном масштабе, что делает её особенно значи�
мой. Возвращение к труду и активной жизни боль�
шого контингента онкологических больных, находя�
щихся в возрасте,  характеризуемом высокой соци�
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альной активностью и трудоспособностью, имеет
большое народно�хозяйственное значение и полнос�
тью оправдывает себя [1].

Рак молочной железы (РМЖ) занимает первое
место в структуре онкологической заболеваемости
женщин [2].   К настоящему времени  внедрены различ�
ные методы хирургического, лучевого и лекарствен�
ного лечения, в том числе комбинированные, что по�
зволило увеличить  продолжительность жизни боль�
ных РМЖ. Однако ситуация осложняется тем, что,
как правило, развивающиеся осложнения после про�
веденного лечения требуют  реабилитации  пациен�
ток. Без реабилитационных лечебных мероприятий
возвращение трудоспособности  возможно не более
чем у 53,2 % больных [3].

Осложнения лечения  РМЖ  объединяют понятием
постмастэктомического  синдрома, включающим
ограничение функции плечевого сустава, поврежде�
ние периферических нервных стволов, появление
лучевых повреждений (постлучевой фиброз мягких
тканей, постлучевая язва, остеит и пр.) в зоне полей
облучения, а так же  развитие  отека верхней конеч�
ности — до 20 %  после хирургических операций,
а при добавлении лучевой терапии — до 72 % . Именно
последнее  осложнение обусловливает потерю трудо�
способности большинства больных РМЖ [4]. Выше�
указанное,  является следствием нарушения функций
лимфодренажной системы и остаётся одной из нере�
шенных проблем в онкологии.

Причины  возникновения постмастэктомического
отека конечности (ПМОК)  (рис. 1) связаны с особен�
ностью  операций на молочной железе, выполня�
ющихся с подмышечной лимфодиссекцией, при кото�
рой неизбежно пересекаются коллекторные лимфа�
тические сосуды, осуществляющие лимфоотток от
верхней конечности [5] (рис. 1).

Появлению ПМОК способствует также лучевая
терапия, вызывающая фиброзные дегенеративные
изменения в мягких тканях конечности, нарушающих
лимфоток. Застой лимфы является благоприятным
фактором для развития рожистого воспаления, кото�
рое в дальнейшем  приводит к развитию грубых руб�
цовых изменений кожи, подкожной клетчатки и фас�
ции. Прогрессирование заболевания обезображивает
конечность и приводит к развитию «слоновости».
Дополнительными факторами, влияющими на час�

тоту развития ПМОК, являются индивидуальные
особенности больных с РМЖ. При этом важнейшей
из них  считают индивидуальную вариантную харак�
теристику лимфотока конечности пациентов. Автор
[5] отмечает, что примерно 20 % пациентов обладают
врожденными анатомическими компенсаторными
механизмами, позволяющими сохранять достаточ�
ный лимфодренаж конечности даже после пересече�
ния у них коллекторных лимфатических сосудов.
У остальных пациентов развитие ПМОК прогно�
зируемо. Вышеизложенное диктует необходимость
проведения лечебных и реабилитационных меро�
приятий по купированию подобных осложнений.
Однако пациентки с ПМОК часто не получают необ�
ходимого реабилитационного лечения  по следующим
возможным причинам [6]:

— длительное и не всегда эффективное лечение,
психологически изматывающее как врача, так и
пациентку;

— недопонимание врачами�онкологами глубины
и тяжести физической и психологической травма�
тизации пациенток с ПМОК, а также важности их
последующей комплексной реабилитации.

К настоящему времени накоплен известный опыт
лечения и реабилитации пациенток с ПМОК, вклю�
чающий в себя хирургические и консервативные
методы. Авторы [7] отмечают, что известные консер�
вативные методы не всегда оказывают стойкий поло�
жительный эффект в лечении лимфедемы, что  тре�
бует  повторных курсов терапии. Тем не менее кон�
сервативные методы лечения лимфедемы имеют
большое значение, так как хирургические методы
многостадийны, травматичны, требуют применения
сложной  хирургической техники и не всегда дают
удовлетворительные функциональные и космети�
ческие результаты.

  К консервативным методам лечения ПМОК
традиционно относят: элевацию конечности,  ЛФК,
ручной и механический  массаж конечности, эласти�
ческое бинтование конечности,  ношение компрес�
сионного белья, пневматическая компрессия (одно�
временно всей конечности и волнообразная ком�
прессия), физиотерапевтические методы, лекарствен�
ная терапия (диуретики, мази, венотоники, дезагре�
ганты и пр.) и др. В основе этих методов лежит стиму�
ляция лимфооттока в пораженной конечности и под�

Рис. 1. Схема патогенеза ПМОК
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держание его на приемлемом уровне. Но, несмотря
на  многообразие видов консервативного лечения
ПМОК все они также не лишены недостатков. Вклю�
чение диуретиков в схему лечения больных с лимфе�
демой нецелесообразно из�за отрицательного дейст�
вия препаратов на сердечно�сосудистую систему
пациентов. Эластичные бинты не создают стойкого
эффективного давления в тканях. Пневматическая
компрессионная терапия  требует наличия дорогосто�
ящего оборудования и не всегда удобна в применении,
кроме того она не оказывает прямого влияния на
биохимические процессы сопровождающих развитие
лимфедемы. Указанное диктует необходимость даль�
нейшего поиска эффективных, доступных и не доро�
гих методов  коррекции ПМОК у больных РМЖ.

Одним из перспективных решений в этом направ�
лении является, на наш взгляд, неинвазивный  прелим�
фатический метод термоконтрастной абсорбции ле�
карственного вещества (метод ТКАБ ЛВ). Метод пред�
ложен в 1992 г. академиком РАМТН Педдером В. В.
[8] и реализуется аппаратными физиотерапевтичес�
кими  комплексами  типа «Пролонг» и/или «Диабето�
зон» (НПП «Метромед», г. Омск), обеспечивающими
доставку лекарственных веществ к патологическому
очагу посредством   их введения через неповреждён�
ный кожный покров или «скальпированную» раневую
поверхность,  усиливающими лимфодренаж  тканей
области патологического очага.

Эффективность данного метода введения лекарст�
венных веществ доказана при  лечении различных
заболеваний, в том числе, и в онкологии как наиболее
патогенетически обоснованного и предпочтитель�
ного при введении лекарств непосредственно в
лимфатическую систему организма [9]. Метод ТКАБ
ЛВ основан на неинвазивном  введении лекарства на
большую глубину через кожный покров больного за
счет  усиления проницаемости кожного барьера при
последовательном возбуждении и торможении пото�
отделения на неповрежденном кожном  покрове,
а также последующем низкочастотном ультразву�
ковом (НчУЗ) воздействии на него. Авторы [7],
используя на практике аппаратный комплекс типа
«Пролонг» показали, что он позволяет значительно
улучшить лимфоток в поражённой конечности. Од�
нако, остаётся важной проблема выбора лекарствен�

ного вещества обладающего максимальной эффек�
тивностью в лечении лимфедемы конечности, кото�
рое необходимо доставить в проблемную зону по�
средством метода ТКАБ ЛВ.

На наш взгляд, оптимальными свойствами обла�
дают  озон/NO�содержащие лекарственные вещества.
Известно [10–13], что озон и его соединения обла�
дают бактерицидным, фунгицидным, вирулицидным,
иммунокоррегирующим, детоксицирующим, окси�
генирующим, противовоспалительным, канцероцид�
ным, анальгетическим и пр. свойствами, позволяю�
щими использовать его в онкологии. Введение озона
в организм оказывает мобилизующее действие на
гуморальное звено системы противоинфекционной
неспецифической защиты. В условиях иммуноде�
прессии, вызванной острым воспалительным про�
цессом, озонирование способствует восстановлению
подавленного иммунитета. Озонирование улучшает
реологические свойства биологических жидкостей
(крови, лимфы и пр.) Это имеет значение для лечения,
как инфекционных процессов, так и онкологических
заболеваний. В работе [11] обосновано применение
озона в комплексном лечении онкологической пато�
логии в качестве стимулятора антиоксидантной сис�
темы и показана целесообразность использования
при проведении химиотерапии. При этом особый
интерес представляет собственно противоопухоле�
вое действие озона. Авторы [13] указывают, что озон
снижает содержание лактата в опухоли и ингибирует
её рост. Это вызывает уменьшение пероксидной
толерантности опухолевых клеток, которые в связи
с понижением содержания пероксидазы и каталазы
становятся менее защищенными от токсического
влияния перекиси водорода как продукта биохими�
ческих процессов, возникающих при взаимодействии
озона с биосистемой. Указанное является биохими�
ческой основой применения озона при опухолевых
процессах. Кроме того, исследователями [14] установ�
лено, что наряду с озоном, не менее важным биологи�
ческим медиатором в организме животных и чело�
века является оксид азота II (NO). Работами в области
иммунологии показана важность  NO в регуляции
работы микроциркуляторного русла, в формирова�
нии клеточного иммунитета. NO проявляет цитоток�
сическую или  цитостатическую активность  и  участ�

Рис. 2. Схема возможных путей ингибирования патогенеза ПМОК
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вует в репаративных процессах. Его образование
иммунокомпетентными клетками обеспечивает
защиту организма от бактериальных и злокачествен�
ных клеток. Обнаружено накопление нитратов и
нитритов в среде инкубации иммунологически актив�
ных макрофагов, которые способны обеспечить
ответ системы клеточного, а в дальнейшем и гумо�
рального иммунитета [15]. Данная молекула�радикал
является эффектором цитотоксического действия
макрофагов.  Указанное позволяет обосновано подойти
к применению озон/NO�содержащих лекарственных
веществ для использования в реабилитационном
лечении онкологических больных, в частности после
лечения РМЖ, сопровождающегося  лимфедемой
верхней конечности.  В предлагаемом нами неинва�
зивном термо� и озон/NO�ультразвуковом методе
реабилитационного лечения больных РМЖ с лимфе�
демой верхней конечности [16], физиологический
смысл комплексного воздействия на область патоло�
гического очага энергиями теплового и ультразвуко�
вого полей, а также озон/NO�содержащим лекарст�
венным веществом заключается в импрегнации
экзогенных озона и NO на большую глубину с по�
верхности кожи над очагом поражения и насыщения
ими биотканей, плазмы, межтканевой жидкости,
крови и лимфы между поверхностью кожи и очагом
поражения, а также тканей самого очага поражения
(создание депо лекарства в поражённых лимфедемой
тканях, окружающих тканях и в организме в целом),
в изменении в нужном направлении нарушенных в
процессе лечения РМЖ функциональных и метабо�
лических процессов, купировании ацидоза и эндоген�
ной интоксикации и пр. (рис. 2). В схеме лечения
используется низкочастотный фонофорез озониро�
ванного растительного масла или озон/NO�содержа�
щей  5–10 % масляной эмульсии типа «масло в воде».

Высокая эффективность использования специфи�
ческих свойств контрастных температур, НчУЗ и
озон/NO�содержащих лекарственных веществ в
лечении ран и раневой инфекции, позволяет их комп�

лексное использование во вновь разработанных
медицинских технологиях реабилитации больных
после комбинированного лечения рака молочной
железы, сопровождающегося лимфедемой верхней
конечности.

На  базе БУЗ Омский областной «Клинический
онкологический диспансер»   проведена  клиническая
апробация предложенного многоэтапного метода  в
рамках  реабилитации больных после комбинирован�
ного лечения РМЖ, осложнённого ПМОК.

На предварительном этапе лечения  очищают по�
верхность  кожного покрова  верхней конечности
общепринятыми методами.  Далее последовательно
осуществляют комплекс взаимосвязанных этапов
лечения.

Первый этап — термоконтрастное воздействие
на поверхность кожного покрова верхней  конеч�
ности, помещенной в гермокамеру, осуществляемого
путём нагрева конечности  до температуры порядка
40–45 °С нагретым воздушным потоком, обеспечива�
ющим гиперемию кожи или потоотделение с после�
дующей её выдержкой при этой температуре в тече�
ние 10–15 минут, а затем охлаждением нагретой
верхней конечности путём её аэрации потоком озон/
NO�воздушной смеси  в течение 5–10 минут при
температуре окружающей среды.

Второй этап — аппликация (нанесение) озон/NO�
содержащего лекарственного вещества на кожный
покров верхней конечности. Пациент принимает поло�
жение «сидя» или «лежа» на здоровом боку. На кожу
верхней конечности с лимфедемой от тыльной поверх�
ности кисти до подмышечной, подключичной и лопа�
точной области, наносят озон/NO�содержащее ле�
карственное вещество в виде озон/NO�содержащей
5–10 % масляной эмульсии типа «масло в воде» или
озонированного растительного масла (оливковое или
подсолнечное  масла). При наличии послеоперацион�
ного рубца, спаянного с кожей, отечными фибрози�
рованными тканями, производят нанесение указан�
ных лекарственных веществ и на эти участки (рис. 3).

Рис. 3. Схема осуществления неинвазивного прелимфатического термо; и озон/NO;ультразвукового метода лечения

больных после комбинированного лечения РМЖ, осложнённого ПМОК
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Третий этап — контактная  ультразвуковая им�
прегнация  озон/NO�содержащего лекарственного
вещества в пораженные лимфедемой ткани верхней
конечности. Осуществляется путем высокоамплитуд�
ного контактного озвучивания тканей дискообраз�
ным или полусферическим волноводом�инструмен�
том озон/NO�содержащего лекарственного веще�
ства, пропитывающего технологическую прокладку
(2–3 слоя марли) или без нее при соответствующих
параметрах и режимах озвучивания. Первоначально
осуществляют озвучивание воздействием излучателя
волновода�инструмента на плечевой пояс в течение
1–2 минут с постепенным смещением  волновода�
инструмента к дистальному отделу конечности. Пос�
ле этого продолжают озвучивание с изменением на�
правления движения волновода�инструмента в сто�
рону от дистальной части конечности к проксималь�
ной, например, от кисти к локтю, от локтя к подмы�
шечной впадине и т.д. Озвучивание послеопераци�
онного рубца и прилежащих фиброзированных тка�
ней производят движениями излучателя волновода�
инструмента к подмышечной впадине. Сеанс  кон�
тактного ультразвукового воздействия с цель им�
прегнации лекарственного вещества в заинтересо�
ванные области осуществляют, в среднем, в течение
3–5 минут.

Курс лечения составляет 10–15 сеансов в течение
2–3 недель с перерывом 1–1,5 месяца. Возможны
перерывы между сеансами лечения в 1–2 дня без
потери наблюдаемого эффекта лечения.

Стойкий лечебный эффект достигается в среднем
у 85–90 % больных и сопровождается купированием
болевого синдрома, уменьшением отека, снижением
тканевого напряжения, восстановлением нарушен�
ных функций конечности. Рекомендуемое количе�
ство курсов — 3–4.

В сложных клинических случаях возможно соче�
тание предложенного метода с другими методиками
лечебного воздействия, стимулирующих микроцир�
куляцию крови и лимфы, проницаемость клеточных
мембран, выделение биологически активных веществ,
лимфодренаж интерстиция, обезболивающий и ре�
лаксирующий эффекты, например, сочетание озон/
NO�ультразвукового воздействия с кинезиотерапией,
массажем, пневмопрессорным пропульсивным воз�
действием, электромагнитотерапией, лазеротерапией,
воздействующих на верхнюю конечность и приле�
жащие анатомические области.

К настоящему времени в Центре реабилитации и
паллиативного лечения онкологических больных БУЗ
Омский областной «Клинический онкологический
диспансер» вышеуказанным методом пролечено
27 пациенток с ПМОК. У всех получен положитель�
ный эффект, заключающийся в уменьшении боле�
вого синдрома, уменьшении отёка конечности,
коррекции функциональной активности конечности,
снижении риска рецидива рожистого воспаления
руки. Метод прост в исполнении, использует серийно
выпускаемую ультразвуковую и озонгенерирующую
аппаратуру, не требует применения дорогостоящих
лекарственных препаратов и может быть рекомен�
дован к внедрению в систему  мероприятий, осуще�
ствляемых в программах лечения и реабилитации
больных  раком молочной железы.

Выводы

1. Предложен высокоэффективный неинвазив�
ный прелимфатический термо� и озон/NO�ультра�
звуковой метод реабилитационного лечения больных

после комбинированного лечения РМЖ, осложнён�
ного лимфедемой верхней конечности.

2. Свойства озона и оксида азота II (NO) как высо�
коактивных лекарственных веществ, обладающих
антимикробным, детоксицирующим, иммуномодули�
рующим, вазодилатирующим и другими свойствами
в сочетании с термоконтрастным  воздействием на
кожный покров, обеспечивающими наряду с низко�
частотным ультразвуковым воздействием неинва�
зивное введение через кожу целевые лекарственные
вещества, позволили обосновать  возможность кли�
нического применения  неинвазивного прелимфати�
ческого термо� и озон/NO�ультразвукового метода
реабилитациионного лечения больных после комби�
нированного лечения РМЖ, осложнённого лимфе�
демой верхней конечности.

3. Клинической апробацией предложенного ме�
тода подтверждены возможность его применения в
программах  реабилитационного лечения  у больных
с РМЖ и необходимость широкого его  применения
в практической онкологии.
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Для оценки эффективности медико�социальной
помощи детям и разработки универсальных подходов
в решении проблем детей с ограниченными возмож�
ностями мы рассмотрели одну из важнейших харак�
теристик общественного здоровья — детскую инва�
лидность. Изучение состояния первичной инвалид�
ности детей в возрасте до 18 лет в Омской области
проводилось по данным статистического отчета (фор�
ма 7Д–собес) за 2007–2009 гг.

Показатели заболеваемости, детской инвалид�
ности имеют устойчивые региональные особенности.
Темпы роста инвалидности в субъектах РФ замет�
но различаются. Максимальные уровни инвалид�
ности отмечаются на территориях Южного и Сибир�
ского Федеральных округов Российской Федерации
[1–3].

Уровень первичной инвалидности у детей в
Омской области имеет тенденцию к снижению с 24,3
в 2007 г. до 21,4 в 2009 г. на 10 тыс. детского населения.

В муниципальных образованиях области показатель
имел такую же тенденцию к снижению с 22,8 в 2007 г.
до 20,7 в 2009 г. на 10 тыс. детского населения.
В г. Омске показатель сохранялся на уровне 22,1–
22,2–22,7 на 10 тыс. детского населения соответст�
венно по годам. Диапазон колебания уровня первич�
ной инвалидности в районах области в 2009 г. составил
от 9,2 на 10 тыс. детского населения (Таврический
район) до 35,8 на 10 тыс. детского населения (Одесский
район). В г. Омске по пяти административным окру�
гам колебания уровня от 18,4 на 10 тыс. детского насе�
ления в Центральном округе до 24,1 на 10 тыс. дет�
ского населения в Кировском округе.

Самые высокие темпы роста инвалидности РФ
отмечены в возрастной группе детей до 3 лет. В других
возрастных группах наметилась тенденция к сниже�
нию показателей инвалидности [4–5].

Та же тенденция остается в Омской области,
возрастная группа от 0 до 3 лет занимает лидирующую


