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Введение.
Эндопротезирование (ЭП) коленного сустава (КС) – 

реконструктивное хирургическое вмешательство, цель 
которого – уменьшение интенсивности болевого син-
дрома, восстановление амплитуды движений в КС и опо-
роспособности нижней конечности. Операции относят-
ся к высокотравматичным и сопровождаются выражен-
ным болевым синдромом в раннем послеоперационном 
периоде [1]. Несмотря на применение мультимодальных 
схем обезболивания, локальной инфильтрационной 
аналгезии, продлённой эпидуральной анестезии, непре-
рывных или однократных блокад периферических не-
рвов и использование криотерапии, уровень болевого 
синдрома у пациентов в послеоперационном периоде 
варьируется [2].

Снижает удовлетворенность пациентов проведен-
ным ЭП КС необходимость повторных хирургических 
операций, поэтому при определении показаний к пер-
вичной артропластике КС хирург обязан учитывать фак-
торы риска, которые повышают вероятность ревизион-
ного вмешательства. Т.А. Куляба, Н.Н. Корнилов [3] выде-
ляют следующие факторы риска (рис. 1).

Следует отметить, что количество пациентов, не 
удовлетворенных результатами артропластики КС, пре-
вышает 20% (в сравнении с 5% ЭП тазобедренного су-
става, далее – ТБС), при этом клинические и рентгеноло-
гические причины дисфункции искусственного сустава 
отсутствуют [4]. По данным американских коллег, опрос 
661 пациента после ЭП КС через 4 года после операции, 
несмотря на то, что 90% из них были удовлетворены сво-
им состоянием, показал, что около 50% пациентов после 
ЭП КС испытывают болевые ощущения и ограничения в 
движениях; 38% – отметили ощущение твердости в КС, 
33% – жаловались на возникающие скрипящие звуки в 

КС, 31% – озвучили трудности при переходе из сидячего 
положения в положение стоя, 54% – признали, что им тя-
жело подниматься по лестнице. Несмотря на то, что опе-
рация была успешной, и в результате нее в большинстве 
случаев наблюдалось облегчение боли, стоит признать, 
что порой искусственный КС вносит некоторые ограни-
чения функций движений [5].

Эти данные подтверждены результатами наших ис-
следований. Анкетирование пациентов ФГБУ «ФЦТОЭ» 
Минздрава России (г. Чебоксары), далее – Центр, в 2014–
2016 гг. показало, что из числа 3829 опрошенных через 1 
год после ЭП КС заявили об ухудшении болевого синдро-
ма 39%, двигательной активности – 52%, самообслужи-
вания – 39% респондентов. Рост числа не вполне удов-
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Рис. 1. Факторы риска ревизионных вмешательств 

после артропластики коленного сустава
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летворённых результатами ЭП пациентов сопоставим с 
ежегодным увеличением количества ЭП крупных суста-
вов (рис. 2).

Для лучшего понимания причин неудовлетворённо-
сти пациентов и вытекающих отсюда задач в подходах к 
реабилитационному процессу необходимо отметить, что 
в структуре причин артропластики КС основную долю 
(более 80%) занимают первичные артрозы, 16,3% паци-
ентов имеют вторичный процесс на фоне основной па-
тологии (рис. 3).

Анализируя патогенез вторичных артрозов, мы вы-
явили, что 51,9% из них имеют в своей основе системные 
заболевания, 43,4% обусловлены травмами в анамнезе, 
остальная часть распределилась между диспластическими 
процессами и состояниями после предыдущих операций.

Таким образом, на этапе восстановительного лечения 
требуется учитывать фоновую патологию пациентов, и 
это вызывает необходимость определённой их группи-
ровки и выработки особых подходов, с учётом также и 
реабилитационного потенциала прооперированных.

Стандарт предоперационного ведения пациента 
включал работу мультидисциплинарной бригады (МДБ), 
осмотры специалистов с оформлением шкал и тестов, 
индивидуальные и групповые занятия, информирование 
пациента о послеоперационной боли, методах и спосо-
бах обезболивания, определение групп реабилитации. 
С учётом результатов работы в Пилотном проекте «Раз-
витие системы медицинской реабилитации в Россий-
ской Федерации» по профилю «Травматология и орто-

педия» [6], мы распределяем пациентов на три группы: I 
группа – активная (fast recovery); II группа – стандартная; 
III группа – расширенная с формированием индивиду-
альной программы. По данным 2017 года, в структуре 
реабилитационных групп преобладает I группа (59,4%), 
затем следует II (35%), III же является самой малочислен-
ной (5,6%).

Данное деление не является статичным, в ходе реаби-
литации, при изменении показателей оценочных шкал, 
пациенты могут переводиться из одной группы в дру-
гую. Оценка реабилитационного потенциала проводится 
специалистами МДБ: врачом-травматологом-ортопедом, 
анестезиологом-реаниматологом в зависимости от тех-
нологии оперативного лечения. Так, до 12% пациентов 
переходят из I во II группу, около 70% – из III во II.

Особого внимания заслуживает III группа пациентов. 
Удельный вес прооперированных, требующих индивиду-
ального подхода, ежегодно сокращается в связи со стро-
гим отбором на оперативное лечение и улучшением ка-
чества подготовки пациентов к госпитализации (рис. 4).

Течение реабилитационного периода отягощают ко-
морбидный фон, индивидуальные психосоматические 
особенности этой группы «сложных» пациентов (всего 
161), (рис. 5).

47,2% пациентов III группы страдали ожирением раз-
личной степени. Практически равное число пациентов 
(70 и 69 соответственно) имели факторы риска в виде 
соматических проблем и возраста (<50 и >80 лет), с од-
ной стороны, и особенностей ортопедического статуса, 
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Рис. 3. Структура причин артропластики КС в ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава России (г. Чебоксары), 2017 год
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Рис. 2. Объёмы проведённых в ФЦТОЭ эндопротезирований тазобедренного и коленного суставов, 2015–2017 гг.
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с другой стороны (проведённое ранее одномыщелковое 
ЭП, ЭП контралатерального КС, обширные костные де-
фекты, несостоятельность коллатеральных связок, де-
компенсированная фронтальная деформация более 30°, 
рекурвация в КС более 15°, костный/фиброзный анкилоз, 
внесуставная деформация бедренной или большебер-
цовой кости в более, чем одной плоскости, и более 10°, 
несостоятельность разгибательного аппарата, анкилоз 
ТБС) [7]. В структуре вторичных артрозов 21,4% занимает 
ревматоидный артрит. У 13,7% пациентов в послеопера-
ционном периоде отмечены дистальные флеботромбо-
зы. 42 пациента из 161 (25,1%) подверглись ревизионно-
му ЭП КС, в том числе 54,8% – по поводу инфекционных 
осложнений.

Учитывая вышеизложенное, опираясь на приказ 
Минздрава РФ от 29.12.2012 г. №1705н «О порядке органи-
зации медицинской реабилитации», федеральные клини-
ческие рекомендации [8] и результаты собственной ра-
боты, в Центре разработан и утверждён ряд локальных 
нормативных документов.

Протокол ведения пациента при проведении ЭП КС в 
Центре регламентирует различные подходы к ведению 
пациентов на этапе реабилитации. Шаблон Индивиду-
альной программы медицинской реабилитации (ИПМР) 

после артропластики КС с участием МДБ предназначен 
для врачей и среднего медицинского персонала, ведётся 
в медицинской информационной системе (МИС) Центра. 
Индивидуальная карта реабилитации (ИКР) размещена у 
постели пациента и содержит мероприятия для выпол-
нения средним медицинским персоналом и самостоя-
тельно пациентом.

Поскольку успех реабилитации во многом определя-
ется «включенностью» в этот процесс самих пациентов, 
в целях повышения их осведомленности о предстоящей 
операции и особенностях реабилитации после неё в 
Центре организована система информирования. Мед-
сестра-координатор ведет занятия Школы пациентов 
для поступающих на лечение пациентов. Для них же в 
каждой палате, на сайте, на стендах, в виде Руководств 
для пациентов, брошюр и видеороликов имеются мате-
риалы «До и после эндопротезирования», «Жизнь без 
остеопороза», «Живите без боли (остеоартроз)», «Борем-
ся с ожирением», «Комплекс лечебной гимнастики после 
эндопротезирования крупных суставов нижних конеч-
ностей». Дополняют общение с пациентом рубрика «во-
прос-ответ» на сайте, электронная почта, телефонные 
опросы «Обратная связь».

Цель исследования.
Оценка эффективности реабилитационных программ 

в раннем послеоперационном периоде, определение 
показаний для расширенной реабилитации пациентов 
после артропластики коленного сустава.

Материал и методы.
Для проведения исследования пациенты отобраны 

сплошным методом (всего – 2901 человек после артро-
пластики КС в 2017 году) и разделены на три группы ре-
абилитации. В I группу вошли 1724 пациента, средний 
возраст которых составил 62,1±0,5 года, с отсутствием 
факторов риска и хорошим реабилитационным потен-
циалом. II группа (1016 человек) включала «стандартных» 
пациентов со средним реабилитационным потенциа-
лом и практически не отличалась по возрасту от первой 
(63,5±0,8 года). К III группе («расширенной») численно-
стью 161 человек мы отнесли пациентов с отягощённым 

Рис. 4. Доля пациентов, проходящих реабилитацию 

после артропластики крупных суставов по расширен-

ной программе, 2015–2017 гг.

Рис. 5. Основные отягчающие факторы у пациентов III группы реабилитации

0

10

8,4 7,7

5,6

20172015 2016

Удельный вес, %

Группа расширенной реабилитации, 2015–2017 гг.

42,8%

13,7%

43,5%

Группа сложных пациентов (161 человек)

I – соматический проблемы, 

возраст (70)

II – флеботромбозы (22)

III – ортопедические 

особенности (69)



Вестник восстановительной медицины № 4•2018

Организационно-методические основы восстановительной медицины и медицинской реабилитации10

коморбидным фоном, наличием факторов риска, после-
операционными осложнениями, индивидуальными пси-
хосоматическими особенностями. Эта группа была пред-
ставлена 13% мужчин и 87% женщин (средний возраст 
составил соответственно 65,0 и 64,8 года). Группа реаби-
литации определялась и отмечалась в электронной ме-
дицинской карте (ЭМК) пациента – в протоколе операции 
по её завершении.

В связи с тем, что основной задачей в послеопераци-
онном периоде для нас является максимальная реаби-
литация «сложных» больных, особое значение для них в 
период подготовки к операции приобретает реализация 
ИПМР, усиленная физиотерапевтическая подготовка и 
медикаментозная коррекция сопутствующих, в особен-
ности системных, заболеваний, выбор оптимальной опе-
ративной техники.

Клиническое ведение пациентов в группах различа-
лось по нескольким параметрам. Все оперативные вме-
шательства проводились под спинальной анестезией 
0,5% раствором ропивакаина (3–4 мл). Для повышения 
эффективности реабилитации в послеоперационном пе-
риоде применялся мультимодальный подход к обезбо-
ливанию. Пациентам I группы интраоперационно про-
водилась местная инфильтрационная анестезия (МИА), 
в послеоперационном периоде назначались НПВС и не-
наркотические анальгетики (наркотические анальгети-
ки – только по показаниям). Во II и III группах этап обе-
зболивания включал установку эпидурального катетера 
(при отсутствии противопоказаний), через который в 
дальнейшем, в послеоперационном периоде, с целью 
обезболивания в течение первых двух суток проводи-
лось титрование 0,2% раствора ропивакаина.

Объёмы инфузий в первых двух группах ограничива-
лись 300 мл, в III группе дозировались индивидуально. 
Подход к криотерапии во всех группах был единым – до 
2-х дней после операции. Дренажи и мочевые катетеры 
применялись только в III группе (по показаниям). Пере-
межающаяся пневмокомпрессия в раннем послеопера-
ционном периоде в отделении анестезиологии и реани-
мации (ОАР) проводилась всем пациентам, после пере-
вода в профильное отделение – с учётом результатов 
УЗ-исследования сосудов нижних конечностей.

Помимо борьбы с болью и отёком, важным моментом 
реабилитации является ранний возврат к двигательной 
активности. Применяемый нами протокол ускоренной 
послеоперационной реабилитации полностью соответ-
ствует принятым международным рекомендациям [9, 
10, 11]. Первая вертикализация пациента в ОАР как пре-
диктор перевода в профильное отделение проводилась 
раньше всего в I группе (через 6±2 часа после операции), 
чуть позже – во II (через 24±4 часа), в III же группе – толь-
ко в течение 24–72 часов (индивидуально). Вторая верти-
кализация в I-II группах по срокам не отличалась – через 
6–8 часов после перевода в отделение.

Ходьба на короткие дистанции назначалась пациен-
там I группы на 1 сутки после операции, во II группе – на 

1–2 сутки, в III – на 2 сутки. Длинные дистанции разре-
шались пациентам I группы через 2–3 суток после опе-
рации, «стандартной» группе – на 3–5 сутки, «расширен-
ной» – строго индивидуально.

Такой же подход соблюдался в III группе относитель-
но пассивной механотерапии, тогда как в первых двух 
группах она назначалась с 1 и 2 суток после операции 
соответственно. Пассивная механотерапия оперирован-
ного коленного сустава проводилась по 30–60–90 мин 
1–2 раза в день, с постепенным увеличением времени и 
скорости процедуры, разработкой коленного сустава на 
разгибание и сгибание в диапазоне движений в суставе 
от 0/40 до 0/90–0/120 градусов. К третьему дню объем 
движений в коленном суставе в I группе у 70% пациентов 
составил 80°, во II группе – у 60% пациентов – 80°. К пято-
му дню у I группы – 100% – 90°, во II группе – у 90% – 90°.

На пятые сутки осуществлялось тестирование паци-
ента на 10-метровой дистанции – результат составил 16±3 
секунды в первых двух группах. Все пациенты прошли 
через реабилитационный зал, активно-пассивную тре-
нировку ходьбы на «баланс-тренажере», обучены подъ-
ему и спуску по лестнице, осуществляли самостоятельно 
санитарно-гигиенические мероприятия, к 5–7 дню паци-
енты обеих групп ходили на длинные дистанции с допол-
нительной опорой на костыли – 90%, на трость – 10%, с 
тростью в пределах палаты – 100% пациентов. Пациенты 
«расширенной» группы не тестировались, поскольку про-
ходили реабилитацию по индивидуальной программе.

Со 2–3-х суток послеоперационного периода пациен-
там по показаниям назначались низкочастотная магнито-
терапия, низкоинтенсивное лазерное излучение, фотохро-
мотерапия синим спектром, сеансы в барокамере, улуч-
шающие трофические и регенеративные процессы в ор-
ганизме. Проводились процедуры вибромассажа грудной 
клетки для профилактики пневмонии и застойных явлений.

Главное отличие III группы реабилитации состоит в со-
блюдении индивидуального подхода к назначению всех 
восстановительных мероприятий. В раннем послеопера-
ционном периоде это использование туторов, ортезов, 
гипсовой иммобилизации, дозированная физическая на-
грузка пациентам с сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, стимуляция кишечника.

Клиническая оценка функциональных результатов ЭП 
КС проводилась по международной шкале IKDS.

Опыт пилотного проекта позволил нам внедрить Шка-
лу реабилитационной маршрутизации (ШРМ), позволяю-
щую оценить эффективность первого этапа реабилитации 
в конкретный период времени и перевести пациента на 
следующий этап. По окончании периода госпитализации 
на третий (амбулаторный) этап переводятся 100% пациен-
тов I группы, 80% – II и около 2% – III группы. Реабилитация 
на этом этапе проводится в условиях дневного стациона-
ра Центра либо по месту жительства. На второй этап (в 
стационар Городской клинической больницы №1) перево-
дятся пациенты, нуждающиеся в продолжении восстано-
вительного лечения в стационарных условиях.

Рис. 6. Сравнительные показатели реабилитации, 1 сутки после операции.

1 день Дренаж V кровопотерии, мл Длительность операции, мин ВАШ

I группа – 124,2±7,9 42±10 3,1

II группа – 137,8±9,3 44±10 3,8

III группа 1,8% 157,2±2,7 70±15 3,8
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Сроки катамнеза для всех трех групп единые – 3, 9 
и 12 мес. после операции, кроме того, пациенты «рас-
ширенной» группы дополнительно приглашаются для 
динамического наблюдения в Центр через 2 мес. после 
выписки из стационара.

Выделение плановых объёмов в Задании по обеспе-
чению государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам в Чувашской Республике медицинской по-
мощи на 2018 год расширяет возможности использова-
ния стационара Центра на втором этапе реабилитации и 
дневного стационара – на третьем.

Результаты и обсуждение.
Сравнительный анализ показателей реабилитации 

на 1 сутки после операции показал, что послеопераци-
онный дренаж применялся у 1,8% пациентов III группы; 
в этой же группе были выше объём интраоперационной 
кровопотери и длительность операции в сравнении с 
показателями I и II групп; оценка болевого синдрома по 
10-балльной визуально-аналоговой шкале (ВАШ) была 
сопоставима во II и III группах (рис. 6).

Без особенностей протекала вертикализация у 
86,9% пациентов I группы, 79,6% – II и 34,1% – III группы. 
Головокружение отмечали 14,1% пациентов I группы, 
показатели II и III групп коррелировали между собой 
(18,0% и 19,5% соответственно). О слабости в ногах при 
вертикализации заявили 3,0% пациентов первой груп-
пы, 5,6% – стандартной и 8,8% – расширенной групп. 
Освоили ходьбу на костылях 100% пациентов I группы, 
94,5% – II и 72,1% – III группы. Остальная часть пациентов 
использовала при ходьбе «ходунки».

Оценка по шкале ШРМ при поступлении в стационар 
и при выписке была равнозначной во всех группах (4 бал-
ла) с незначительным превышением в III группе (4–5 бал-
лов). Шкала госпитальной тревоги и депрессии показала 
при поступлении субклиническую тревогу и депрессию 
в III группе (10,9 балла) в сравнении с нормальными по-
казателями I (4,7) и II (4,9) групп; при выписке показатель 
оставался высоким в группе расширенной реабилитации 
(7,8 балла), тогда как в первых двух группах он значитель-
но снизился (1,5 и 1,8 балла соответственно). Оценки всех 
групп по опроснику качества жизни EQ-5Д при посту-
плении не отличались (13 баллов), при выписке всего на 
1 балл «лидировала» III группа (12 баллов) по сравнению 
с первыми двумя (по 11 баллов каждая). При госпитали-
зации пациенты оценили состояние своего здоровья по 
шкале EQ-«термометр» как 39 и 38 баллов в первых двух 
группах и 31 балл – в III группе, при выписке оценки в I и II 
группах составили 72 и 69 баллов, отставала III (60).

При выписке ходили с дополнительной опорой и са-
мостоятельно осуществляли санитарно-гигиенические 
мероприятия 100% пациентов I и II групп, имея при этом 
полное разгибание и объём сгибания в оперированном 
суставе от 91,9±0,5° до 90,6±0,9° соответственно. Группа 
«расширенной» реабилитации при этом отличалась ин-
дивидуальными показателями, в целом положительны-
ми. Сравнивая длительность госпитализации, мы отмети-
ли минимальное значение в I группе (7,0 дня), во II группе 
оно было чуть выше – 7,4 дня, в III составило 7,7 дня.

При анализе болевого синдрома по ВАШ уровень 
боли на различных этапах лечения в группах составлял 
6,0, 6,1 и 6,4 балла соответственно (до операции); 2,1, 2,4 и 
3,0 балла (через 1 месяц); 1,4, 1,4 и 1,9 балла (через 3 меся-
ца); 1,0, 1,1 и 1,5 балла (через 12 месяцев).

Клиническая оценка функциональных результатов ЭП 
КС проводилась по международной шкале IKDS 450 па-

циентам из всех трех групп наблюдения на тех же этапах. 
У пациентов I и II групп, выписанных на амбулаторный 
этап реабилитации, оценка до операции составляла 29,4, 
через 1 месяц – 49,8 и 44,0 балла, через 3 месяца – 59,2 
и 58,9, через 12 месяцев – 66,1 и 65,3 соответственно. У 
пациентов III группы, прошедших стационарный этап ре-
абилитации, до операции оценка соответствовала 26,7 
балла, через 1 месяц – 40,9, через 3 месяца – 50,1, через 
12 месяцев – 64,1.

Хотя у пациентов III группы на фоне системных забо-
леваний ниже реабилитационный потенциал, низкая фи-
зическая активность, выше риск послеоперационных ос-
ложнений (инфекционных), технически операции на 15% 
более продолжительны, присутствуют нюансы операции 
(релизы и др.), после ЭП КС уменьшается и купируется 
болевой синдром, не развиваются контрактуры, улучша-
ется качество жизни.

Учитывая тот факт, что критерии выписки (перевода 
на следующий этап реабилитации) были едиными для 
всех исследуемых групп, конечные показатели реабили-
тации в них считаются хорошими, результат – достигну-
тым. Следовательно, с учётом индивидуального подхода 
и отставания по части оцениваемых параметров в ходе 
первого этапа (стационарного), реабилитацию пациен-
тов III группы можно считать эффективной.

Выводы.
1. Наши исследования подтверждают литературные 

данные о сохранении болевого синдрома и ограни-
чений движения после ЭП КС у достаточно большого 
количества пациентов (39% и 52% соответственно), 
что вызывает необходимость применения более эф-
фективных подходов к реабилитации пациентов, в 
особенности имеющих низкий реабилитационный 
потенциал на фоне сопутствующей патологии и фак-
торов риска развития осложнений.

2. Расширенная реабилитация предполагает индивиду-
альный подход к пациенту на всех этапах подготов-
ки, проведения и восстановительного периода лече-
ния, показана «сложным» пациентам с отягощённым 
коморбидным фоном, факторами риска и послеопе-
рационными осложнениями, особенностями орто-
педического и психосоматического статуса (5,6% от 
общего числа ЭП КС).

3. После первого этапа стационарной реабилитации 
показатели её эффективности в III группе «отстают» 
от стандартной группы пациентов в связи с низким 
реабилитационным потенциалом. К окончанию тре-
тьего этапа пациенты «расширенной» группы дости-
гают положительной динамики в реабилитации на-
равне со стандартной группой.

4. Таким образом, разработанный и применяемый в 
Центре стандартизированный комплекс восстано-
вительного лечения, состоящий из медикаментоз-
ной терапии, кинезио- и физиотерапии на аппаратах 
робото- и механотерапии с биологической обратной 
связью, по индивидуально подобранным методикам, 
с учетом особенностей заболевания, двигательного 
стереотипа, сопутствующей патологии, обеспечива-
ет хорошую адаптацию пациентов к новым биоме-
ханическим условиям ходьбы, значительно повысив 
уровень независимости и способности к самообслу-
живанию, позволяет сократить сроки пребывания в 
стационаре до 7,0–7,7 дня на первом этапе реабили-
тации, уменьшить затраты на каждого пациента, по-
высить качество жизни пациента.
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  РЕЗЮМЕ
В статье описан опыт организации комплексного лечебно-реабилитационного процесса в периоперационном пе-

риоде после эндопротезирования коленного сустава. Учитывая наличие определённой доли пациентов с отягощён-
ным анамнезом, факторами риска развития осложнений и низким реабилитационным потенциалом, исследование 
ставило себе целью изучить эффективность различных реабилитационных программ в раннем послеоперационном 
периоде, определить показания для расширенной реабилитации пациентов после артропластики коленного суста-
ва. Материалом исследования явились пациенты после артропластики коленного сустава, проведённой в 2017 году. 
Пациенты были распределены на 3 группы (ускоренная, стандартная, расширенная) в зависимости от реабилитаци-
онного потенциала и особенностей анамнеза. К ведению пациентов в группах применялись различные клинические 
подходы. В «расширенной» группе акцент был сделан на индивидуальный подход и дополнительные мероприятия 
на этапах подготовки к операции и реабилитации после неё. Оценка эффективности реабилитации проводилась при 
поступлении, на 1 сутки после операции и при выписке, а также на этапе катамнеза через 1, 3 и 12 месяцев после 
операции по стандартным функциональным шкалам. Сравнительная оценка результатов показала, что если после 
первого этапа реабилитации показатели её эффективности в «расширенной» группе «отстают» от стандартной груп-
пы, то к окончанию третьего этапа пациенты «расширенной» группы достигают положительной динамики в реабили-
тации наравне со стандартной группой. Расширенная реабилитация – хороший потенциал для улучшения качества 
жизни пациентов после артропластики коленного сустава.

Ключевые слова: расширенная реабилитация, артропластика коленного сустава, реабилитационный потенциал, 
реабилитационный маршрут
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ABSTRACT
The article describes the experience of the organization of complex treatment and rehabilitation process in the 

perioperative period after knee replacement. Given the presence of a certain proportion of patients with burdened 
anamnesis, risk factors for the development of complications and a low rehabilitation potential, the study aims to study 
the effectiveness of various rehabilitation programs in the early postoperative period, to determine the indications for 
advanced rehabilitation of patients after knee arthroplasty. The material of the study was patients after knee arthroplasty, 
conducted in 2017. Patients were divided into 3 groups (accelerated, standard, extended) depending on the rehabilitation 
potential and peculiarities of the anamnesis. Different clinical approaches were applied to the management of patients in 
groups. In the «expanded» group, emphasis was placed on an individual approach and additional activities at the stages of 
preparation for and rehabilitation after surgery. The effectiveness of rehabilitation was assessed at admission, on 1 day after 
surgery and at discharge, as well as at the stage of catamnesis 1, 3 and 12 months after surgery on standard functional scales. 
Comparative evaluation of the results showed that if after the first stage of rehabilitation the indicators of its effectiveness 
in the «extended» group lag behind the standard group, by the end of the third stage the patients of the «extended» group 
achieve positive dynamics in rehabilitation on an equal basis with the standard group. Extended rehabilitation is a good 
potential for improving the quality of life of patients after knee arthroplasty.

Keywords:: extended rehabilitation, knee arthroplasty, rehabilitation potential, rehabilitation route


