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Обоснование 
В настоящее время благодаря совершенствова-

нию системного лечения выживаемость онкоорто-
педических пациентов как с первичным, так и вто-
ричным поражением длинных трубчатых костей 

и аксиального скелета растет, при этом объем опера-
ций значительно увеличивается.

Большинство пациентов данной категории, как 
проходящих терапию, так или находящихся в ремис-
сии, испытывают нарушение физических функций, 

https://doi.org/10.36425/rehab70762

Эффективность ранней активизации больных 
после онкоортопедических операций в рамках 
I этапа реабилитации
А.Д. Каприн, М.Д. Алиев, Е.В. Филоненко, А.М. Степанова, А.В. Бухаров, Д.А. Ерин

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр 
радиологии» Минздрава России, Москва, Российская Федерация

Для цитирования: Каприн А.Д., Алиев М.Д., Филоненко Е.В., Степанова А.М., Бухаров А.В., Ерин Д.А. Эффективность 
ранней активизации больных после онкоортопедических операций в рамках I этапа реабилитации. Физическая и реаби-
литационная медицина, медицинская реабилитация. 2021;3(2):207–213. DOI: https://doi.org/10.36425/rehab70762 

Поступила: 18.05.2021   Принята: 15.06.2021   Опубликована: 28.06.2021

Пациенты с  опухолями длинных трубчатых костей и  аксиального скелета находятся в  группе риска развития 
значительных функциональных расстройств, которые не только негативно влияют на социализацию и качество 
жизни, но и на результаты терапии. В настоящее время нет единого мнения о выборе тактики ранней послеопера-
ционной реабилитации после эндопротезирования крупных суставов и декомпрессивно-стабилизирующих опе-
раций в онкоортопедии. В статье проведен анализ влияния ранней послеоперационной реабилитации на общее 
состояние пациентов после онкоортопедических операций. Проведение комплексной реабилитации улучшает 
общее состояние пациентов с опухолями опорно-двигательного аппарата после хирургического лечения.

Ключевые слова: онкоортопедия; эндопротезирование; декомпрессивно-стабилизирующие операции; ранняя пос-
леоперационная реабилитация.
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Patients with tumors of the long bones and axial skeleton are at risk of developing signifi cant functional disorders that not 
only negatively aff ect socialization and quality of life, but also the results of therapy. At present, there is no consensus on the 
choice of tactics for early postoperative rehabilitation aft er arthroplasty of large joints and decompression and stabilization 
operations  in onco-orthopedics. Th e article analyzes the  infl uence of early postoperative rehabilitation on the general 
condition of patients aft er onco-orthopedic operations. Comprehensive rehabilitation improves the general condition of 
patients aft er surgical treatment of patients with tumors of the musculoskeletal system.
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которые особенно выражены после хирургических 
вмешательств. Эти нарушения отрицательно сказы-
ваются на социальной, профессиональной деятель-
ности, ухудшают качество жизни, негативно влияют 
на  результаты терапии злокачественных новообра-
зований, в том числе выживаемость. Такие наруше-
ния не  всегда проявляются сразу после операции, 
но  могут сохраняться пожизненно без проведения 
комплексной реабилитации, начиная с раннего пос-
леоперационного периода.

Необходимость восстановительного лечения сра-
зу после операции у онкоортопедических пациентов 
была показана во  многих исследованиях. Без свое-
временной комплексной реабилитации функцио-
нальные результаты зачастую бывают неудовлетво-
рительными.

По данным многих авторов, адекватная комп-
лексная реабилитация значительно улучшает 
функциональные результаты. Так, M. T. Houdek и 
 соавт.  [1] отметили, что функциональная актив-
ность пациента независимо от типа хирургического 
лечения (в том числе калечащие операции) являет-
ся наиболее важным фактором, влияющим на каче-
ство жизни.

В число важнейших задач реабилитации больных 
с опухолями опорно-двигательного аппарата входит 
их ранняя активизации, способствующая стабили-
зации гемодинамических показателей, профилакти-
ке сердечно-легочных, тромботических и других ос-
ложнений послеоперационного периода, в том числе 
осложнений, связанных с длительной иммобилиза-
цией, а также подготовке больных к стоянию и по-
следующему обучению ходьбе.

V. G. Marchese и  соавт. [2] исследовали функцио-
нальную мобильность, качество жизни и   объем 
движений в  оперированных суставах после органо-
сохранных операций в онкоортопедии и обнаружи-
ли значительную корреляцию между ограничением 
движений в оперированных суставах, функциональ-
ными показателями и  качеством жиз ни. От  30  до 
51,8%  пациентов не  способны вернуться к  полно-
ценной жизни в  связи с  функциональными нару-

шениями  [3]. R. Nagarajan и  соавт.  [4] на  примере 
пациентов с  остеосаркомой показали, что данные 
нарушения могут сохраняться длительное время: 
так, 29,1% пациентов спустя многие годы отмечают 
функциональные нарушения, а 22,1% пациентов — 
сохранение болевого синд рома различной интен-
сивности, при этом ранняя послеоперационная 
реабилитация помогает решить данную проблему. 
Сила мышц и скорость сокращения являются важ-
ными факторами, способствующими нормальному 
функционированию во  время таких действий, как 
походка, подъем по  лестнице и  т. д. Изменение то-
пографии мышц после операции значительно вли-
яет на  двигательную функцию, что, безусловно, 
необходимо учитывать при проведении физической 
 реабилитации [5].

Ранняя послеоперационная реабилитация пока-
зана и пациентам после онковертебральных опера-
ций. Если лечение при метастатическом поражении 
позвоночника направлено на  устранение патологи-
ческого механизма и  восстановление целостности 
позвоночника, то  реабилитация  — на  восстанов-
ление утраченных функций пациента, а  также воз-
вращение подвижности и способности к самообслу-
живанию, улучшение функции органов и организма 
в целом. Сравнивая сочетание хирургического лече-
ния с реабилитацией в раннем послеоперационном 
периоде и  просто операцию в  онковертебрологии, 
было показано, что восстановительное лечение у па-
циентов с  метастатическим поражением аксиаль-
ного скелета достоверно улучшает качество жизни 
и  жизненную активность за  счет уменьшения бо-
левого синдрома (p <0,001), дозы анальгетиков 
(p <0,001), депрессии (p <0,003), повышения тонуса 
мышц (p <0,001) [6].

Длительный вынужденный период иммобилиза-
ции, отсутствие ранней активизации даже в преде-
лах кровати у пациентов с поражением костей нега-
тивно влияет на силу мышц. Вследствие длительной 
гиподинамии отмечается уменьшение объема и мас-
сы мышечных структур на 15–20% [7]. Кроме того, 
значительное негативное влияние на  мышечную 
силу оказывает системная саркопения как проявле-
ние основного заболевания [5].

Таким образом, сочетание относительно длинной 
предполагаемой продолжительности жизни, с  од-
ной стороны, и широкого спектра функциональных 
расстройств, возникающих после онкоортопедиче-
ских операций, приводящих к ухудшению качества 
жизни, — с другой, определяют необходимость про-
ведения восстановительного лечения у этой катего-
рии пациентов, начиная с раннего послеоперацион-
ного периода.

Список сокращений

ЛФК — лечебная физкультура 
ECOG (Eastern Cooperative Oncology 
Group) — оценка общего состояния 
онкологического больного по шкале, 
разработанной Восточной объединенной 
онкологической группой
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Материал и методы 
Нами проведен анализ реабилитационных меро-

приятий I этапа у 32 пациентов с первичным и ме-
тастатическим поражением длинных трубчатых 
костей и аксиального скелета, которые получали хи-
рургическое лечение различного объема в Москов-
ском научно-исследовательском онкологическом ин-
ституте имени П. А. Герцена в 2020 г.

У 18 (56%) пациентов была выполнена резекция 
длинных трубчатых костей с  эндопротезировани-
ем крупных суставов (группа 1), у 14 (44%) пациен-
тов — декомпрессивно-стабилизирующие операции 
на позвоночнике и крестце (группа 2).

Средний возраст пациентов первой группы со-
ставил 38,7  года (от  23  до  79  лет). При поражении 
длинных трубчатых костей наиболее часто встре-
чались первичные опухоли: гигантоклеточная опу-
холь — у 4, хондросаркома — у 4, остеосаркома — 
у 3. В 5 случаях поражение носило метастатический 
характер: у 4 пациентов диагностированы метастазы 
рака молочной железы, у 1 — метастаз рака почки. 
У  1  пациента выявлен гистиоцитоз из  клеток Лан-
герганса правой бедренной кости, в одном наблюде-
нии  — плазмоцитома проксимального отдела пра-
вой бедренной кости.

Среди операций, которые проводились больным 
первой группы, наиболее часто встречались резек-
ция проксимального отдела бедренной кости с  эн-
допротезированием тазобедренного сустава (у  7), 
реже — резекция дистального отдела бедренной ко-
сти с эндопротезированием коленного сустава (у 3), 
резекция проксимального отдела большеберцовой 
кости с  эндопротезированием коленного сустава 
(у  2), экстирпация бедренной кости с  эндопроте-
зированием тазобедренного и  коленного суставов 
(у  1), резекция проксимального отдела плечевой 
кости с  эндопротезированием плечевого сустава 
(у  1), резекция дистального отдела бедренной ко-
сти и  проксимального отдела большеберцовой ко-
сти с эндопротезированием коленного сустава (у 1). 
В 3 наблюдениях было выполнено реэндопротезиро-
вание коленного сустава: у 1 пациента в связи с пере-
ломом бедренной кости после резекции дистального 
отдела бедренной кости с эндопротезированием ко-
ленного сустава в 2019 г.; у 1 — с переломом боль-
шеберцовой ножки эндопротеза через 13 лет после 
резекции проксимального отдела большеберцовой 
кости с  эндопротезированием коленного сустава; 
у  1  — с  асептической нестабильностью бедренной 
ножки эндопротеза после реэндопротезирования 
в 2018 г. (первичная операция в 2013 г.) (рис. 1).

В данной группе реабилитация начиналась с пер-
вых суток после операции, и  основными жалоба-

ми на  момент начала восстановительного лечения 
были значительная слабость, утомляемость при 
физической нагрузке, слабость мышц оперирован-
ной конечности. В  одном случае отмечался парез 
малоберцового нерва после резекции проксималь-
ного отдела большеберцовой кости, в  одном  — 
парез большеберцового и  малоберцового нерва 
одновременно. На  момент начала реабилитации 
проводилась оценка общего состояния онкологиче-
ского пациента по шкале ECOG (Eastern Cooperative 
Oncology Group). После эндопротезирования, вклю-
чая реэндопротезирование, коленного сустава 
средняя оценка по  шкале ECOG на  момент начала 
восстановительного лечения составляла 3,3  балла, 
после эндопротезирования тазобедренного суста-
ва — 3,9 баллов, после эндопротезирования плече-
вого сустава — 3 балла, после экстирпации бедрен-
ной кости с  эндопротезированием тазобедренного 
и коленного суставов — 4 балла. В первые сутки по-
сле операции, на момент начала реабилитации, опе-
рированные конечности были иммобилизированы, 
угол сгибания не оценивался.

Средний возраст пациентов второй группы со-
ставил 53,2 (от 36 до 71) года. У 12 пациентов пора-
жение аксиального скелета носило множественный 
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Рис. 1. Распределение больных группы 1 в зависимости 
от объема хирургического вмешательства: 
1 — резекция проксимального отдела бедренной кости 
с эндопротезированием тазобедренного сустава; 
2 — резекция дистального отдела бедренной кости 
с эндопротезированием коленного сустава; 
3 — реэндопротезирование коленного сустава; 
4 — резекция проксимального отдела большеберцовой 
кости с эндопротезированием коленного сустава; 
5 — экстирпация бедренной кости с эндопротезированием 
тазобедренного и коленного суставов; 6 — резекция 
дистального отдела бедренной кости и проксимального 
отдела большеберцовой кости с эндопротезированием 
коленного сустава. 
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характер: метастазы рака молочной железы диагно-
стированы у 3 больных, метастазы рака почки — у 2, 
метастазы рака легкого — у 2, метастазы из невыяв-
ленного первичного очага — у 2, метастазы злокаче-
ственной шванномы — у 1, метастазы саркомы поч-
ки — у 1, метастазы диффузной В-крупноклеточной 
лимфомы — у 1. Солитарное поражение костей было 
отмечено у 2 пациентов — метастаз рака шейки мат-
ки и  метастаз саркомы мягких тканей предплечья 
соответственно. В  7  наблюдениях операции были 
выполнены на  поясничном отделе позвоночника, 
в 6 — на грудном отделе, в 1 — на крестце (S1) (табл.).

Как и в первой группе, у пациентов второй груп-
пы после операций на аксиальном скелете реабили-
тация начиналась с  первых суток после операции. 
Основными жалобами на момент начала реабилита-
ции были утомляемость при физической нагрузке, 
слабость мышц нижних конечностей. В  2  случаях 
имел место нижний парапарез до  0,5–1  балла, что 
было связано с  длительным периодом компрессии 
спинного мозга на предоперационном этапе. В 2 слу-
чаях сохранялся односторонний нижний парапарез 
(в одном случае до 2 баллов, в другом — до 3 баллов). 
Средняя оценка общего состояния по шкале ECOG 
сразу после операции составляла 3,8 баллов.

Основной упор ранней послеоперационной реа-
билитации в обеих группах делался на активизацию 
пациента, увеличение его мобильности, профилак-
тику осложнений, связанных с  длительной гипо-
динамией.

Варианты реабилитационных 
мероприятий в зависимости 
от объема операции 
После эндопротезирования крупных суставов 

объем лечебной физкультуры (ЛФК), сроки и  осо-
бенности вертикализации, степень нагрузки на опе-
рированную конечность, включение в  реабилита-
ционный процесс аппаратов длительной пассивной 
мобилизации прооперированного сустава зависе-
ли от таких параметров, как состояние конечности 
до операции, объем опухолевого процесса (степень 

вовлечения мягких тканей в  опухолевой процесс, 
размер мягкотканного компонента опухоли, вовле-
чение нервных и сосудистых структур и т. д.), объ-
ем хирургического вмешательства (в том числе вида 
и  типа фиксации эндопротеза, особенностей пла-
стического компонента в ходе операции, степени на-
тяжения мягких тканей и т. д.), объем сохраненных 
мышечных и нервных структур, общесоматический 
статус больного. При этом тактика всегда опреде-
лялась индивидуально на  мультидисциплинарном 
консилиуме с оперирующими хирургами.

Для всех пациентов с первых суток после операции 
начинались изометрические упражнения, в том числе 
на  оперированную конечность, упражнения на  дис-
тальные отделы верхних и нижних конечностей, ды-
хательная гимнастика с акцентом на диафрагмальное 
дыхание. В  дальнейшем комплекс ЛФК расширялся 
в зависимости от особенностей операции.

При резекции дистального отдела бедренной ко-
сти с эндопротезированием коленного сустава сра-
зу после операции прооперированную конечность 
укладывали в возвышенное положение в коленном 
ортезе. В  этот период выполнялись упражнения 
на сокращение четырехглавой мышцы, напряжение 
задней группы мышц, упражнения на  выпрямле-
ние колена, сгибание-разгибание стопы на  стороне 
операции, приподнимание таза с  опорой на  здоро-
вую конечность. В  первые трое суток исключалось 
сгибание оперированного сустава. С третьих суток 
пациентов вертикализировали в  коленном ортезе 
с  дополнительной опорой на  костыли с  частичной 
нагрузкой на  оперированную конечность. Тогда  же 
присоединялись сгибание ноги в прооперированном 
суставе с упором на кровать и механотерапия — пас-
сивная разработка оперированного сустава на аппа-
рате CPM (Continuous Passive Motion) 2 раза в день 
по 30 мин.

При резекции проксимального отдела больше-
берцовой кости с  эндопротезированием коленного 
сустава не  рекомендовалось ни  активное, ни  пас-
сивное сгибание в коленном суставе сроком на 5 нед 
в  связи с  необходимостью проведения пластиче-

Таблица. Распределение больных группы 2 в зависимости от уровня декомпрессии

Уровни декомпрессии
Число больных, абс.

Грудной Поясничный Крестцовый
Th 1–Th 9 4 - -
Th 10–Th 12 1 - -
L1–L5 - 6 -
S1 - - 1
Многоуровневая декомпрессия 1 1 -
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ского компонента в  ходе операции. Сразу после 
операции оперированную конечность укладывали 
в возвышенное положение в коленном ортезе (угол 
сгибания 0°). Объем ЛФК был аналогичен предыду-
щему, за исключением сгибания в коленном суставе 
и механотерапии. Пациенты также вертикализиро-
вались на третьи сутки после операции с частичной 
нагрузкой на  оперированную конечность и  допол-
нительной опорой на костыли.

При резекции проксимального отдела бедренной 
кости с  эндопротезированием тазобедренного су-
става сразу после операции конечность укладывали 
в  положении отведения (30°) и  наружной ротации 
с валиком под коленным суставом (30°). С первых су-
ток после операции проводили дыхательную гимна-
стику, активные упражнения для суставов здоровой 
ноги (тазобедренного, коленного, голеностопного), 
изометрическую гимнастику для мышц (ягодичных, 
четырехглавой, двуглавой бедра, мышц голени) опе-
рированной конечности. Тогда  же для укрепления 
мышц разгибателей тазобедренного сустава с  опе-
рированной стороны пациентами выполнялся тест 
Томаса (сгибание здоровой ноги в  тазобедренном 
и  коленном суставе с  подтягиванием колена к  жи-
воту руками, при этом пятка оперированной конеч-
ности должна давить на кровать). На третьи сутки 
больных вертикализировали, они начинали ходить 
с опорой на костыли с частичной нагрузкой на опе-
рированную конечность (степень нагрузки увеличи-
вается постепенно — в течение 6 нед).

При резекции проксимального отдела плечевой 
кости с  эндопротезированием плечевого сустава 
необходима иммобилизация прооперированной ко-
нечности в ортезе в течение 4 нед. С первых суток 
после операции выполнялись активные движения 
в  суставах здоровой верхней конечности, а  также 
кисти и пальцах оперированной руки. Тогда же на-
чинались упражнения на  разгибание локтевого су-
става, которые выполнялись только в  положении 
лежа на спине, с оперированным плечом, фиксиро-
ванным к кровати, при этом полное разгибание лок-
тевого сустава не  рекомендовалось. Со  2–3-го дня 
после операции подключали изометрическое на-
пряжение мышц пояса верхних конечностей с упо-
ром на надостную, дельтовидную, подостную, малую 
круглую и двуглавую мышцы плеча (при условии их 
сохранности). Через 10 дней после операции разре-
шалось периодически снимать плечевой ортез для 
выполнения упражнений Кодмана (маятникообраз-
ные упражнения).

В группе пациентов, которым были проведе-
ны декомпрессивно-стабилизирующие операции, 
с первых суток после операции начинали изометри-

ческие упражнения на все основные группы мышц, 
дыхательную гимнастику с  акцентом на  диаф-
рагмальное дыхание, упражнения на  дистальные 
отделы верхних и нижних конечностей. Со вторых 
суток подключались активные, при необходимо-
сти активно-пассивные упражнения на  основные 
группы мышц верхних и  нижних конечностей 
с постепенным повышением интенсивности нагру-
зок и  сменой исходных положений. При наличии 
неврологического дефицита дополнительно приме-
няли методики постуральной коррекции, активные 
(облегченные) упражнения на нижние конечности, 
пассивную гимнастику.

Сроки активизации и вертикализации, их мето-
дика в  раннем послеоперационном периоде отли-
чались в зависимости от уровня операции (C1–Th 2, 
Th 3–Th 9, Th 10–S5). Условием вертикализации яв-
лялось исключение нестабильности позвоночника. 
Так, при операциях на  уровнях Т3–Т9  пациентов 
вертикализировали из  положения сидя в  грудопо-
ясничном корсете на третьи сутки после операции, 
им разрешалось сидеть и в их комплекс ЛФК были 
добавлены упражнения в исходном положении сидя 
и  стоя. После операций на  уровнях Th 10–S5  реко-
мендовалась вертикализация из  положения лежа 
на  животе также на  третьи сутки после операции 
в грудопоясничных или поясничных корсетах. Дан-
ной категории больных рекомендовалось избегать 
положения сидя, поэтому занятия ЛФК проводи-
лись только в положениях лежа и стоя.

Результаты 
Длительность ранней послеоперационной реаби-

литации ограничивалась сроками госпитализации 
пациентов в стационаре и составляла 7–10 дней.

В группе пациентов, которым были проведены 
органосохраняющие операции на конечностях, по-
сле завершения курса реабилитации отмечалась по-
ложительная динамика общего состояния. В группе 
пациентов после эндопротезирования коленного 
сустава (включая реэндопротезирование) средняя 
оценка по шкале ECOG на момент завершения ран-
ней послеоперационной реабилитации составляла 
2,3  балла: пациенты самостоятельно ходили с  до-
полнительной опорой на  костыли в  пределах от-
деления, обслуживали себя. Несколько хуже были 
результаты в группе больных после эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава: на  момент оконча-
ния реабилитации средняя оценка по шкале ECOG 
составила 3,2 балла, что было связано с необходи-
мостью исключения приведения и  внутренней ро-
тации оперированной конечности, в связи с чем па-
циентам требовалась дополнительная помощь при 
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вертикализации. У  пациента после эндопротези-
рования плечевого сустава оценка по шкале ECOG 
на момент окончания реабилитации достигла 1 бал-
ла, после экстирпации бедренной кости с эндопро-
тезированием коленного и  тазобедренного суста-
вов — 3 балла (рис. 2). После резекции дистального 
отдела бедренной кости с эндопротезированием ко-
ленного сустава угол активного сгибания в проопе-
рированном суставе у  всех 3  пациентов достигал 
на  момент выписки 40°, пассивного  — 60°, после 
реэндопротезирования — 50° и 60° соответственно. 
Гониометрия после резекции проксимального от-
дела большеберцовой кости, тотального эндопроте-
зирования бедренной кости и эндопротезирования 
плечевой кости не проводилась в связи с необходи-
мостью исключения сгибания прооперированного 
сустава. После резекции проксимального отдела бед-
ренной кости с  эндопротезированием тазобедрен-
ного сустава в  5  случаях угол активного сгибания 
достигал 30°, пассивного — 40°, у 2 пациентов — 40° 
и 50° соответственно.

Во второй группе положительная динамика об-
щего состояния после завершения курса ранней 
послеоперационной реабилитации была отмечена 
у  11  из  14  пациентов после декомпрессивно-стаби-
лизирующих операций. В 2 случаях после хирурги-
ческого лечения сохранялся глубокий нижний пара-
парез в связи с длительностью компрессии спинного 

мозга до операции; динамики неврологического ста-
туса не  отмечено. В  1  случае имела место отрица-
тельная неврологическая динамика. Средняя оценка 
по шкале ECOG на момент завершения курса реаби-
литации — 2,5 балла (см. рис. 2).

Заключение 
В связи с  расширением объема операций в  онко-

ортопедии, а также увеличением продолжительности 
жизни пациентов данной категории все более акту-
альным является вопрос о проведении реабилитации, 
начиная с раннего послеоперационного периода. Про-
ведение полноценного, индивидуально подобранного 
восстановительного лечения, начиная с первых суток 
после операции, помогает значительно снизить коли-
чество осложнений, улучшить общее состояние боль-
ных, что позволяет пациентам продолжать лечение 
основного заболевания в  ранние сроки после опера-
ции и сохранять высокий уровень качества жизни.
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Рис. 2. Распределение больных групп наблюдения 
в зависимости от оценки по шкале ECOG и объема 
хирургического вмешательства до и после 
реабилитации.
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