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Резюме 
В 2023 году в Российской федерации выявлено более 70 тыс. случаев рака молочной железы (РМЖ). А на диспан-
серном учёте состоит более 794 тыс. пациентов. Хирургическое лечение в самостоятельном варианте или как этап 
комбинированного лечения широко используется практически при всех стадиях онкологического процесса. Активно 
используются различные виды органсохранных операций, односторонних и двусторонних мастэктомий, с последую-
щими одномоментными или отсроченными реконструкциями. 
Существенным недостатком мастэктомий является возникновение различного вида функциональных нарушений ана-
томо-физиологических функций, которые приводят к проблемам психологического характера и нарушению качества 
жизни пациенток. 
Статистические данные указывают на высокую распространенность функциональных нарушений, которые возни-
кают после мастэктомии. Более глубокое понимание этой проблемы необходимо для разработки индивидуальных и 
персонифицированных методов комплексной реабилитации с использованием как немедикаментозных, так и меди-
каментозных методов. Такой многокомпонентный подход позволит эффективно решать физические, 
психологические, функциональные проблемы, с которыми сталкиваются пациенты, и улучшить их качество жизни.  
В данном обзоре представлены материалы помогающие расширить представления о нервно-мышечных синдромах 
и функциональных нарушениях, связанных с поражением опорно-двигательного аппарата после мастэктомии. А 
также указаны подходы используемые для  их коррекции. 
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Abstract 
In 2023, more than 70,000 cases of breast cancer were detected in the Russian Federation, and there are more than 794,000 patients 
registered at the dispensary. Surgical treatment is widely used as a standalone treatment or as part of a combined treatment in 
almost all stages of the cancer process. Various types of breast-conserving surgeries, including unilateral and bilateral mastectomy, 
are actively performed, followed by immediate or delayed reconstruction. 
However, a significant disadvantage of these surgeries is the occurrence of functional disorders in anatomical and physiological 
functions that can lead to psychological issues and a decline in patients' quality of life. 
Statistical data indicate a high prevalence of functional disorders that can occur after mastectomy. To develop individual and per-
sonalized methods for complex rehabilitation, it is necessary to have a better understanding of these problems. This requires both 
non-medical and medical approaches. A multicomponent approach can effectively address the physical, psychological, and func-
tional issues faced by patients, improving their quality of life. 
This review provides materials that can help us better understand neuromuscular syndromes and functional disorders associated 
with musculoskeletal damage after mastectomy. 
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постоянная, тупая, жгучая и ноющая боль в области 
грудной клетки, подмышечной впадины и ипсилате-
ральной верхней конечности, на стороне, где была 
проведена мастэктомия в течении более 3 месяцев 
[10]. Изначально считалось, что ПМБС является от-
носительно редким осложнением, однако в настоящее 
время, по различным оценкам, он затрагивает от 20% 
до 68% пациентов, перенёсших мастэктомию [11].  

Наиболее распространенной причиной возник-
новения ПМБС является повреждение n. intercosto-
brachialis, medial anterior thoracic, lateral anterior tho-
racic, thoracodorsal, long thoracic nerves, и II-VI n. 
intercostalis вовремя хирургического лечения и 
вследствие этого возникновение травматических 
невропатий [12].  

При этом существует и множество других фак-
торов возникновения ПМБС.  В систематическом 
обзоре и метаанализе L. Wang и др. обобщающем 
результаты 30 исследований с участием более 19 
тыс. пациентов, которым проведено хирургическое 
лечение РМЖ, были выявлены предикторы увеличе-
ния вероятности возникновения хронической боли. 
К ним отнесли: выполнение подмышечной лимфо-
диссекции, последующая лучевая терапия, более 
молодой возраст пациентов и наличие острой пред 
и послеоперационной боли [13]. 

У пациентов с ПМБС значительно снижаются 
показатели физической и социальной активности, 
возникают проблемы сексуального, эмоционального 
и психологического характера, что значительно сни-
жает качество жизни. Для решения этих проблем 
необходимо проведение комплекса реабилитацион-
ных мероприятий [14]. 

При выборе тактики лечения ПМБС предпочте-
ние должно быть отдано немедикаментозным мето-
дам, одними из которых является физиотерапия и 
лечебная физкультура. Рекомендуется начинать 
упражнения уже на следующий день после операции 
с постепенным усилением амплитуды и нагрузки в 
течении 6-8 недель, до достижения изначального 
диапазона движений в верхней конечности [15]. 

В своем метаанализе P.Kannan и соавторы оце-
нивали влияние физических упражнений, миофас-
циального массажа, иглоукалывания, компрессион-
ной терапии, комплексной противоотечной терапии 
и кинезиотейпирования на улучшение качества 
жизни и уменьшение выраженности болевого син-
дрома у пациенток после проведения мастэктомии. 
По полученным данным, в группах, где выполня-
лись различные виды физических упражнений, та-
кие как: силовые тренировки, аэробные упражне-
ния на беговой дорожке и в воде, упражнения на 
растяжку и спокойная ходьба было продемонстри-
ровано значительное снижение интенсивности 
боли и статистически значимое влияние на общее, 
физическое и психологическое здоровье, и в след-
ствии улучшение качества жизни по сравнению с 
контрольными группами. Анализ других исполь-
зованных методов также показал снижение интен-
сивности боли и статистически значимую эффек-
тивность по сравнению с контрольными группами. 
Однако, был сделан вывод, что, учитывая малый 

Введение  
В 2023 году в Российской федерации выявлено 

более 70 тыс. случаев рака молочной железы 
(РМЖ). А на диспансерном учёте состоит более 
794 тыс. человек [1].  

Хирургическое лечение является одним из самых 
эффективных методов лечения РМЖ, предлагая раз-
личные виды органосохранных операций и мастэк-
томий с последующими одномоментными и отсро-
ченными реконструкциями [2]. 

В когортном исследовании из США с использо-
ванием национальной базы данных по раку (National 
Cancer Database), с 2008 по 2020 год было проана-
лизировано 988 666 пациенток с начальной стадией 
РМЖ, где первым этапом было выполнено хирур-
гическое лечение. Согласно полученным данным в 
2020 году частота органсохранного хирургического 
лечения составила 70.6%, частота односторонней и 
билатеральной мастэктомии составляет 18.1% и 
11.3% соответственно [3]. 

Несмотря на уменьшение частоты выполнения 
мастэктомий, данная операция широко используется 
и имеет высокую онкологическую эффективность 
[4]. Однако, существенный недостаток данного вида 
оперативного лечения заключается в возникновении 
различного вида функциональных нарушений ана-
томо-физиологических функций, которые приводят 
к возникновению проблем психологического харак-
тера и нарушению качества жизни пациенток [5]. 

В числе нарушений превалируют синдромы с по-
ражением опорно-двигательного аппарата, нервно-
мышечные и лимфоваскулярные синдромы [6]. 

Зачастую, совокупность клинических проявле-
ний, которые возникают у пациенток, перенесших 
мастэктомию, называют постмастэктомический син-
дром. Однако в это понятие входят не только физи-
ческие проявления, но и эмоциональные, социаль-
ные и сексуальные проблемы [7]. 

Для устранения функциональных нарушений 
требуется комплексный подход, включающий фи-
зиотерапию, фармакологическую терапию, физи-
ческие упражнения и при необходимости хирурги-
ческое лечение [8]. 

Очень важно понимать механизм возникновения 
данных функциональных нарушений, иметь пред-
ставление о различных методах их лечения и про-
филактики. С учетом новых знаний, появится воз-
можность разрабатывать методы комплексной 
реабилитации пациентов, оказывать психологиче-
скую поддержку на протяжении всего этапа восста-
новления, что в конечном итоге приведет к улучше-
нию качества жизни и более удовлетворительным  
результатам противоопухолевого лечения [9].  

В данном обзоре представлены материалы по-
могающие лучше понять нервно-мышечные син-
дромы и функциональные нарушения, связанные с 
поражением опорно-двигательного аппарата. 

 
Нервно-мышечные нарушения. 
Постмастэктомический болевой синдром  
Впервые постмастэктомический болевой син-

дром (ПМБС) был описан еще в 1970-х годах как 
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размер выборки, для подтверждения эффективности 
данных необходимы дальнейшие исследования [16]. 

В двойном слепом рандомизированном контро-
лируемом исследовании с участием 61 человека оце-
нивали долгосрочный эффект высокоинтенсивной 
лазерной терапии (HILT-терапия). HILT-терапию в 
комбинации со стандартной физиотерапией полу-
чали 30 человек, а у 31 испытуемого использовали 
стандартную программу физиотерапии. HILT про-
водилась импульсным Nd:YAG-лазером на аппарате 
HIRO 3 и включала в себя 15-минутные сеансы лече-
ния 3 раза в неделю в течении 4 недель. Общая энер-
гетическая доза за 1 сеанс составляла 3000 Дж. Че-
рез 12 недель в исследуемой группе значительно 
увеличился диапазон движений в плечевом суставе, 
снизились показатели боли по шкале ВАШ и улуч-
шилось качество жизни [17]. 

В систематическом обзоре A.G. Chappell и др. 
было проанализировано 10 уникальных методов лече-
ния ПМБС. Они включали в себя аутотрансплантацию 
жировой ткани, операции на периферических нервах, 
микрохирургические трансплантации лимфатических 
сосудов, блокады и радиочастотные абляции нервов, 
импульсная лазерная терапия, применение антиде-
пресантов, нейромодуляторов, местной медикамен-
тозной терапии, физиотерапии, когнитивной психо-
терапии. Обзор продемонстрировал разнообразие 
способов, которые могут доказанно облегчить боль, 
однако не одна из методик не является универсальной 
и имеет различные побочные эффекты [18].  

Эти данные подтверждают необходимость при-
менения мультимодального, мультидисциплинар-
ного и персонифицированного подхода к лечению 
каждого пациента с ПМБС. 

 
Синдром фантомной груди (СФГ) 
Клинические проявления СФГ заключаются в 

возникновении болезненных или безболезненных 
ощущений, таких как зуд или покалывание в уда-
ленной молочной железе. Главное отличие позво-
ляющее отличить СФГ от других видов боли яв-
ляется наличие этих симптомов только в 
отсутствующей груди, без каких-либо ощущений в 
грудной стенке, подмышечной впадине или руке. 
Частота встречаемости этого синдрома варьирует 
от 0% до 19% по данным разных авторов [19]. 

Основным механизмом возникновения СФГ яв-
ляется травматическое повреждение нервов во 
время хирургического лечения [20]. При этом су-
ществуют данные о корреляции СФГ и веса удален-
ной молочной железы, что подтверждено несколь-
кими многофакторными анализами. Авторы 
приходят к мнению, что это связано с увеличением 
риска повреждения нервов при большем размере 
молочной железы, также сообщается о связи СФГ 
и проведением адъювантной лекарственной терапии 
на основе циклофосфамида, эпирубицина и фтору-
рацила, но не на основе таксанов.  Частота возник-
новения СФГ была выше у пациентов, проходивших 
данную лекарственную терапию [21]. 

Существует несколько методов лечения, которые 
потенциально могут помочь устранить СФГ. Один 

из них — это десенсибилизация и переработка дви-
жениями глаз (ДПДГ, EMDR) - метод психотерапии, 
разработанный Френсином Шапиро для лечения 
посттравматических стрессовых расстройств.  Он 
эффективно зарекомендовал себя в лечении фан-
томной боли у пациентов с ампутированными ко-
нечностями, и может быть эффективной и при СФГ 
[22]. Проведение паравертебральных блокад также 
демонстрируют высокую эффективность снижая ча-
стоту возникновения боли, а также физические и 
эмоциональные нарушения [23]. Другие виды лече-
ния включают в себя применение антидепресантов 
и анальгетических препаратов [24]. 

Использование техники мастэктомии с сохране-
нием межреберно-плечевых нервов — это хирурги-
ческая методика, направленная на предотвращение 
возникновения болевых ощущений после мастэкто-
мии, уменьшение чувствительных расстройств и 
улучшение качества жизни пациенток [25]. В иссле-
довании Обманова И.В. и др. сохранение nn. Inter-
costobrachiales позволило уменьшить выраженность 
болевого синдрома, сохранить чувствительность на 
стороне хирургического лечения и за счет этого, 
значительно повысить качество жизни [26]. 

В другом исследовании A.W. Peled и др. сообща-
лось, что при применении нервосберегающих методик 
оперативного пособия, сохранялась чувствительность 
сосково-ареолярного комплекса в 87% и отсутство-
вали явления травматических невропатий [27].  

 
Поражение опорно-двигательного аппарата. 
Миофасциальный болевой синдром (МБС) 
МБС – это хроническая мышечно-скелетная 

боль с наличием локальных миофасциальных триг-
герных зон (МТЗ) – участков локального мышечного 
спазма, который индуцирован травмой или продол-
жительным напряжением и сокращением мышцы. 
МТЗ обычно появляются после операции, вызывая 
локальный болевой синдром, изменение чувстви-
тельности, снижение амплитуды движений и нали-
чие отраженной боли [28]. У пациенток, которым 
проведено хирургическое лечение РМЖ, МТЗ 
обычно определяются в мышцах плечевого пояса, 
в частности в широчайшей мышце спины, передней 
зубчатой, большой грудной, подостной и верхней 
части трапециевидной мышцы. Установлено, что у 
пациенток с РМЖ распространенность данного син-
дрома составляет до 44.8% [29]. 

Стоит отметить, что согласно исследованию Fer-
nandez-Lao и др.  нет существенных различий в рас-
пространенности возникновения МТЗ в группах па-
циентов, которым была проведена мастэктомия или 
лампэктомия [30]. 

На сегодняшний день разработаны различные 
методы лечения пациентов с МБС.  

Физические упражнения являются одним из важ-
нейших аспектов реабилитации и лечения МБС. Про-
грамма реабилитации должна включать в себя 
упражнения на растяжку, которая улучшает подвиж-
ность суставов, что приводит к уменьшению боли, 
повышению объема движений и восстановлению 
нормальной активности в верхней конечности. После 
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этого необходимо добавить силовые упражнения, 
которые помогут повысить мышечную выносливость 
и выработать новые двигательные паттерны [31].  

Также необходимо обучать пациентов выполнять 
комплексы упражнений и растяжки самостоятельно, 
это позволит им выполнять их в домашних условиях 
и закреплять и поддерживать полученный результат 
реабилитации [32]. 

В настоящее время используются несколько ме-
тодов электротерапии для уменьшения боли при 
МБС, включая различные виды чрезкожных элек-
тронейростимуляций (ЧЭНС-терапия) и электро-
миостимуляций (ЭМС), которые показали умень-
шение болевого синдрома и сохранение 
достигнутого эффекта в течении 3 месяцев после 
курса лечения [33]. 

Еще одним методом реабилитации является ульт-
развуковая терапия, которая воздействует на ткани 
механической и тепловой энергией и улучшает кро-
вообращение, метаболизм и повышает эластичность 
тканей. Несколько исследований показали, что ис-
пользование ультразвука в самостоятельном вари-
анте или в сочетании с физическими упражнениями 
способствует уменьшению боли [34]. 

Таким образом, ультразвуковая терапия может 
быть эффективным дополнительным методом 
лечения МБС. 

Другие методы, включая инъекции местных ане-
стетиков и акупунктура также доказали свою эф-
фективность в облегчении хронической боли, свя-
занной с МБС. К медикаментозным методам 
купирования МБС относят применение нестероид-
ных противовоспалительных средств (НПВС), мио-
релаксантов, бензодиазепинов, ингибиторов обрат-
ного захвата серотонина и норадреналина, 
трициклических антидепрессантов и лидокаиновых 
пластырей [35]. 

 
Адгезивный капсулит (АК) 
АК или «замороженное плечо», характеризуется 

болью и потерей пассивной и активной подвижно-
сти плечевого сустава. В основе его патогенеза ле-
жат воспаление и последующие фиброзные изме-
нения в капсуле и синовиальных сумках сустава 
[36]. Согласно данным представленным Lee и др. 
ограничение подвижности плеча возникает у 1-67% 
пациенток после хирургического лечения РМЖ [37] 
. Считается, что течение АГ проходит три стадии: 
Первая стадия, или стадия болезненной скованно-
сти, длится от 2 до 9 месяцев, при этом пациенты 
отмечают острую, разлитую боль в плечевом су-
ставе, усиливающуюся к ночи и постепенное на-
растание скованности. Вторая стадия, или стадия 
«замораживания», длиться от 4 до 12 месяцев, ха-
рактеризуется стиханием болевого синдрома и до-
стижения максимальной скованности и потери по-
движности плечевого сустава. Третья стадия, или 
стадия «оттаивания», характеризуется постепенным 
восстановлением функциональной способности и 
протекает от 5 месяцев до 2 лет [38]. 

И хотя АК может имеет тенденцию к самора-
зрешению, исследования показывают, что у значи-

тельной части пациентов (от 20 до 50%) симптомы 
могут сохраняться более двух лет. Несмотря на то, 
что сама по себе мастэктомия не приводит к по-
вреждению плечевого сустава, сопровождающая её 
боль, напряжение в грудных мышцах, погрешности 
в хирургической укладке, изменения в биомеханике 
работы сустава и перенимание статических поз соз-
дает нагрузку и напряжение на плечевой сустав, что 
приводит к ограничению подвижности и последую-
щему развитию вторичного АГ [39]. 

Лечение АГ должно быть комбинированным и 
включать в себя методы, направленные как на обезбо-
ливание, так и на улучшение подвижности в суставе. 

Медикаментозные методы лечения включают в 
себя приём НПВС, выполнение внутрисуставных 
инъекций глюкокортикостеройдов, которые имеют 
доказанную эффективность как в облегчении боли, 
так и улучшении подвижности в плечевом суставе. 
Улучшение результатов лечения наблюдается при 
комбинации инъекций с выполнением упражнений 
на растяжку, укреплением мышц и стабилизацию 
лопаток, что улучшает подвижность плеча и каче-
ство жизни пациентов. Комбинация внутрисустав-
ных инъекций с физиотерапевтическими методи-
ками такими как электротерапия и мобилизация 
суставов имеет значительные преимущества по 
сравнению с применением только инъекций или 
только физиотерапией [40].  

Также применяются инъекции гиалуроновой 
кислоты и обогащенной тромбоцитами плазмы, ко-
торая способствует выработке стволовых клеток и 
улучшает процесс заживления, при этом уменьшая 
болевой синдром [41]. 

В обзоре Matthew J Page и др. сравнивали эф-
фективность различных методов электротерапии 
между собой, с плацебо, с отсутствием лечения или 
другими различными методиками. Всего в обзор 
было включено 19 исследований с участием 1249 
человек.  Авторы не получили убедительных дока-
зательств, что применение различных методик элек-
тротерапии в самостоятельном варианте или в ком-
бинации более эффективны, чем другие методы 
лечения (например, инъекции кортикостеройдов). 
При этом, стоит отметить, что использование элек-
тротерапии может быть альтернативой у пациентов, 
которые имеют противопоказания к пременению 
кортикостеройдов [42].  

В проспективном контролируемом исследовании 
Chih-Yu Chen b и др. сравнивалось применение экс-
тракорпоральной ударно-волновой терапии при АК 
с приемом пероральных кортикостероидов, оно по-
казало заметное улучшение пассивной функции су-
става и повседневной активности в группе ударно-
волновой терапии [43].  

Существует возможность применения метода 
гидродистенции под УЗ-контролем, который заклю-
чается в ведении в полость сустава 30–50 мл спе-
циального раствора, содержащего 0,9% физиологи-
ческий раствор, 1% лидокаин, 0,25% бупивакаин и 
40 мг триамцинолона. Основная цель заключается 
в обеспечении достаточного растяжения сустава, 
без разрыва капсулы [44]. Гидродистенция имеет 
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доказанную эффективность у пациентов с АК в крат-
косрочной перспективе, однако при более длительном 
наблюдении не было выявлено различий в эффек-
тивности гидродистенции по сравнению с внутри-
суставными инъекциями кортикостероидов [45].  

 
Заключение 
Таким образом, заболеваемость раком молочной 

железы остается на достаточно высоком уровне. 
Оперативное лечение является неотъемлимой со-
ставляющей комбинированной терапии. Статисти-

ческие данные указывают на высокую распростра-
ненность функциональных нарушений, которые воз-
никают после хирургического лечения РМЖ. Более 
глубокое понимание этой проблемы необходимо для 
разработки индивидуальных и персонифицирован-
ных методов комплексной реабилитации с исполь-
зованием как немедикаментозных, так и медикамен-
тозных методов. Только комплексный подход 
позволит эффективно решать физические, психоло-
гические, функциональные проблемы, с которыми 
сталкиваются пациенты этой категории. 
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