
I) МОДЕЛЬ РЕАБИЛИТАЦИИ: Коды МКБ: C40-C41 Злокачественные 

новообразования костей и суставных хрящей 

- C40Злокачественное новообразование костей и суставных хрящей 

- C41Злокачественное новообразование костей и суставных хрящей 

других и неуточненных локализаций 

II) ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

Предреабилитация (prehabilitation) – реабилитация с момента постановки 

диагноза до начала лечения (хирургического лечения/химиотерапии/лучевой 

терапии). 

I этап реабилитации –реабилитация в период специализированного лечения 

основного заболевания (включая хирургическое 

лечение/химиотерапию/лучевую терапию)   в отделениях медицинских 

организаций по профилю основного заболевания; 

II этап реабилитации -  реабилитация в стационарных условиях медицинских 

организаций (реабилитационных центров, отделений реабилитации), в 

ранний восстановительный период течения заболевания, поздний 

реабилитационный период, период остаточных явлений течения заболевания. 

III этап реабилитации – реабилитация в ранний и поздний реабилитационный 

периоды, период остаточных явлений течения заболевания в отделениях 

(кабинетах) реабилитации, физиотерапии, лечебной физкультуры, 

рефлексотерапии, мануальной терапии, психотерапии, медицинской 

психологии, кабинетах логопеда (учителя-дефектолога), оказывающих 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях, а также выездными 

бригадами на дому. 

В случае реабилитации онкологических больных тактика восстановительного 

лечения и выбор ее методов не привязана к срокам госпитализации. 

На втором и третьем этапах реабилитации не исключается возможность 

применения гидротерапии, бальнеотерапии. Без уровня доказательности. 

Пациент может быть направлен на санаторно – курортный этап 

реабилитации. 

 

III) ПРЕДРЕАБИЛИТАЦИЯ 



Проведение предреабилитации значительно ускоряет функциональное 

восстановление, сокращает сроки  пребывания в стационаре после операции 

и снижает частоту развития осложнений и летальных исходов на фоне 

лечения онкологического заболевания. Предреабилитация включает в себя 

физическую подготовку (ЛФК), психологическую и нутритивную 

поддержку, информирование больных [1]. Уровень убедительности 

рекомендаций  - А (уровень достоверности доказательств – Iа) 

Предреабилитация в онкоортопедии включает в себя начало 

выполнение комплекса ЛФК, в том числе с включением аэробной нагрузки и 

дыхательной гимнастики, обучение пациента методике вертикализации в 

послеоперационном периоде, ходьбе с дополнительной опорой, 

информирование больных об ограничениях в послеоперационном периоде 

[2]. Уровень убедительности рекомендаций  - В (уровень достоверности 

доказательств – IIа). 

Преабилитация снижает частоту хирургических осложнений, а, 

следовательно, длительность госпитализации и стоимость койко – дня [2]. 

Уровень убедительности рекомендаций  - А (уровень достоверности 

доказательств – Iа) 

Увеличение физической активности за 2 недели до операции улучшает 

качество жизни в послеоперационном периоде, позволяя вернуться к 

полноценной повседневной активности уже через 3 недели после операции –

[3]. Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – IIb). 

Включение психолога в комплекс преабилитации у пациентов с 

саркомами конечностей значительно улучшают качество жизни за счет 

уменьшения уровня тревоги, депрессии [4]. Уровень убедительности 

рекомендаций  - А (уровень достоверности доказательств – Iв) 

IV) ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

IVA) ПЕРВЫЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ 

Реабилитация пациентов в онкоортопедии должна носить 

мультидисциплинарный характер и включать в себя двигательную 

реабилитацию, психологическую поддержку, работу со специалистами по 

трудотерапии. Неотъемлемой частью реабилитационной команды является 

онколог [5]. Уровень убедительности рекомендаций  - А (уровень 

достоверности доказательств – Iа) 



Объем реабилитационной помощи в послеоперационном периоде и ее 

результаты зависят от состояние конечности до операции, объема 

опухолевого процесса (степень вовлечения мягких тканей в опухолевой 

процесс, размера мягкотканого компонента опухоли, вовлечения нервных и 

сосудистых структур и т.д.),  планируемого объема хирургического 

вмешательства (в т.ч. вида и типа фиксации эндопротеза),  объема 

сохраненных мышечных и нервных структур,  общесоматического статуса 

больного [6]. Уровень убедительности рекомендаций  - А (уровень 

достоверности доказательств – Ib) 

Основными целями восстановительного лечения являются: 

восстановление объема движений в оперированном суставе, восстановление 

тонуса, увеличение силы мышц оперированной конечности, коррекция  

мышечного дисбаланса, восстановление навыков ходьбы [7]. Уровень 

убедительности рекомендаций  - А (уровень достоверности доказательств – 

Ib). 

Условия начала ранней послеоперационной реабилитации после 

эндопротезирования крупных суставов в онкоортопедии включают в себя 

исключение тромбоза вен, нестабильности металлоконструкции, консилиум с 

участием оперирующего хирурга, удовлетворительное общее состояние 

пациента [8]. Уровень убедительности рекомендаций  - В (уровень 

достоверности доказательств – IIа). 

Раннее начало выполнения комплекса ЛФК, направленное на 

повышение тонуса мышц оперированной конечности в сочетании с 

длительной пассивной разработкой оперированного сустава на тренажерах, 

позволяет значительно улучшить качество жизни в послеоперационном 

периоде за счет уменьшения болевого синдрома, увеличения объема 

движений [9]. Уровень убедительности рекомендаций  - В (уровень 

достоверности доказательств – IIа). 

Комплекс ЛФК в каждом конкретном случае разрабатывается 

индивидуально, исходя из особенностей и объема операции, типа и методики 

фиксации эндопротеза [10]. Уровень убедительности рекомендаций  - В 

(уровень достоверности доказательств – IIА). 

Раннее начало восстановительного лечения  улучшает функциональные 

результаты после эндопротезирования крупных суставов в онкоортопедии 

[7]. Уровень убедительности рекомендаций  - В (уровень достоверности 

доказательств – IIА). 



Для профилактики тромбообразования в послеоперационном периоде, 

рекомендовано начало ЛФК с первых суток после операции и возвышенное 

положение оперированной конечности [8]. Уровень убедительности 

рекомендаций  - А (уровень достоверности доказательств – Iа) 

Рекомендована длительная пассивная разработка коленного сустава в 

раннем послеоперационном периоде только в сочетании с классическим  

занятиями ЛФК [11]. Уровень убедительности рекомендаций  - А (уровень 

достоверности доказательств – Iа). 

Назначение массажа в раннем послеоперационном периоде повышает 

тонус мышц, улучшает заживление послеоперационной раны, уменьшает 

болевой синдром и отек, способствует профилактике тромботических 

осложнений [12]. Уровень убедительности рекомендаций  - А (уровень 

достоверности доказательств – Ib). 

Для профилактики послеоперационных отеков рекомендовано 

применение пневмокомпрессии [13]. Уровень убедительности рекомендаций  

- В (уровень достоверности доказательств – IIа). 

Эффективность применения кинезиологического тейпирования для 

лечения и профилактики послеоперационных отеков после 

эндопротезирования коленного сустава сопоставима применению 

прессотерапии [13]. Уровень убедительности рекомендаций  - В (уровень 

достоверности доказательств – IIа). 

Достигнуть наилучшего уровня обезболивания позволяет сочетание  

лечения положением, ЛФК, криотерапии на область операции, массажа, 

электротерапии [14]. Уровень убедительности рекомендаций  - В (уровень 

достоверности доказательств – IIа). 

Проведение нейромышечной стимуляции в сочетании с комплексом 

ЛФК после операций на крупных суставах  значительно уменьшает болевой 

синдром, увеличивает мышечную силу, помогает в более ранние сроки 

достигнуть оптимального объема движений и качества жизни [15]. Уровень 

убедительности рекомендаций  - В (уровень достоверности доказательств – 

IIа). 

Пациентам после бесцементного  эндопротезирования тазобедренного 

сустава показана активизация в пределах кровати с первых суток после 

операции, вертикализация на 4 – 5 сутки после операции в тазобедренном 

ортезе. Ходьба без нагрузки на оперированную конечность рекомендована в 



течение 6 месяцев, а в дальнейшем - постепенное увеличение нагрузки в 

течение 12 недель [16].  Уровень убедительности рекомендаций  - В (уровень 

достоверности доказательств – IIа). 

У пациентов после эндопротезирования тазобедренного сустава исключается 

приведение конечности и внутренняя ротация бедра  [17]. Уровень 

убедительности рекомендаций  - В (уровень достоверности доказательств – 

IIb) 

При резекции проксимального отдела бедренной кости с цементной 

фиксацией ножек эндопротеза сразу после операции конечность 

укладывается в положении отведения (30º) и наружной ротации с валиком 

под коленным суставом (30º). С 1х суток начинаются упражнения для 

разработки коленного и голеностопного суставов. На 4 сутки пациент 

вертикализируется в тазобедренном ортезе  (металлическая шина с шарниром  

фиксируется на угол отведения 30º, сгибания от 0 до 60º), начинает ходить с 

опорой на костыли без нагрузки на оперированную конечность (степень 

нагрузки постепенно увеличивается в течение 6 недель). Объем ЛФК 

постепенно расширяется с особым упором на укрепление отводящих мышц 

бедра. При появлении возможности активного отведения бедра, 

рекомендуется отказ от тазобедренного ортеза (в среднем через 6 – 8 недель 

после операции). Тогда же разрешается полная нарузка на оперированную 

конечность [7]. Уровень убедительности рекомендаций  - В (уровень 

достоверности доказательств – IIВ) 

При резекции дистального отдела бедренной кости с 

эндопротезированием коленного сустава сразу после операции 

оперированная конечность укладывается в возвышенное положение. Сразу 

после операции начинается изометрическая нагрузка на мышцы нижних 

конечностей. В первые 3е суток исключается сгибание оперированного 

сустава. С 3х суток пациент вертикализируется в коленном ортезе с 

дополнительной опорой на костыли. В случае цементной фиксации ножек 

эндопротеза разрешается полная нагрузка на оперированную конечность 

(при условии отсутствия дискомфорта и болевого синдрома при ходьбе) 

через 2 недели после операции. При бесцементном эндопротезировании в 

течение 2 недель разрешается лишь частичная нагрузка на оперированный 

сустав. В течение 2 недель постепенно расширяется комплекс ЛФК с 

основным упором на мышцы, разгибающие коленный сустав. Возможен 

отказ от коленного ортеза при возможности поднять прямую оперированную 

конечность (в среднем через 2 недели после операции) [7]. Уровень 



убедительности рекомендаций  - В (уровень достоверности доказательств – 

IIВ). 

При резекции проксимального отдела большеберцовой кости с 

эндопротезированием коленного сустава, в связи с необходимость проводить 

пластический компонент в ходе операции, не рекомендуются ни активное, не 

пассивное  сгибание в коленном суставе в течение 5 недель. Сразу после 

операции оперированная конечность укладывается в возвышенное 

положение в лангете, возможны активные движения в голеностопном 

суставе. Вертикализация на 1 – 5 сутки после операции в коленном ортезе. 

Нагрузка при ходьбе на оперированную конечность и объем ЛФК постепенно 

увеличивается в течение 5 недель. Через 6 недель разрешается постепенно 

начать разработку оперированного сустава до достижения угла сгибания 90º. 

Возможен отказ от коленного отреза, если пациент способен поднять вверх 

прямую оперированную конечность [7]. Уровень убедительности 

рекомендаций  - В (уровень достоверности доказательств – IIВ) 

При резекции проксимального отдела плечевой кости с 

эндопротезированием плечевого сустава необходима иммобилизация 

оперированной конечности в ортезе в течение 4 недель. С первых суток 

после операции начинаются активные упражнения на мелких суставах кисти, 

лучезапястном и локтевых суставах. Не рекомендуется полное разгибание 

локтевого сустава. Через 10 дней после операции разрешается периодически 

снимать плечевой ортез для выполнения упражнений Кодмана 

(маятникообразные упражнения), продолжаются активные упражнения для 

мелких суставов кисти, лучезапястного  и локтевого сустава. Возможно 

полное разгибание локтевого сустава через 4 недели после операции, начало 

пассивной разработки оперированного сустава. Через 6 недель после 

операции возможен полный отказ от плечевого ортеза и активная в сочетании 

с пассивной разработкой плечевого сустава [7]. Уровень убедительности 

рекомендаций  - В (уровень достоверности доказательств – IIВ) 

IVB) ВТОРОЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ 

Применение электростимуляции в сочетании с ЛФК после 

эндопротезирования крупных суставов увеличивает тонус и силу мышц в 

оперированной конечности, что позволяет в более короткие сроки достигнуть 

мышечного баланса между оперированной и здоровой конечностью [18]. 

Уровень убедительности рекомендаций  - В (уровень достоверности 

доказательств – IIа). 



Для профилактики формирования грубых рубцовых изменений, в том 

числе в глубоких слоях мягких тканей показаны методики, направленные на 

мобилизацию рубцов. Они включают в себя глубокий массаж, упражнения на 

растяжку. Также может применяться ультразвуковая терапия с целью 

размягчения рубцовых изменений [8]. Уровень убедительности 

рекомендаций  - В (уровень достоверности доказательств – IIв). 

Пациенты с опухолями более 5 см глубокой локализации входят в 

группу риска развития вторичной лимфедемы  [19]. Уровень убедительности 

рекомендаций  - А (уровень достоверности доказательств – Iа) 

Рекомендуется при возникновении лимфедемы проводить полную 

противоотечную терапию, включающую в себя мануальный лимфодренаж, 

ношение компрессионного трикотажа, выполнение комплекса ЛФК, уход за 

кожей. [20] Уровень убедительности рекомендаций - A (уровень 

достоверности доказательств - Iа). 

В сочетании с полной противоотечной терапией рекомендуется: 

- применение перемежающей пневмокомпрессии, длящейся не менее 1 часа с 

давлением в камерах 30 – 60 мм.рт.ст.  [20] Уровень убедительности 

рекомендаций - А (уровень достоверности  доказательств - Ib). 

- применение низкоинтенсивной лазеротерапии в сочетании с полной 

противоотечной терапией [21]; Уровень убедительности рекомендаций - А 

(уровень достоверности доказательств - Ib) 

- применение электротерапии [22]; Уровень убедительности рекомендаций - 

А (уровень достоверности доказательств - Ib). 

IVD) ТРЕТИЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ 

Выполнение и постепенное расширение комплекса ЛФК с включением 

аэробной нагрузки улучшает результаты комбинированного лечения 

злокачественных новообразований и качество жизни [23]. Уровень 

убедительности рекомендаций - A (уровень достоверности доказательств - Iа). 

Рекомендован массаж для улучшения качества жизни, уменьшения болевого 

синдрома, слабости  [24]. Уровень убедительности рекомендаций - A (уровень 

достоверности доказательств - Iв). 

V) ХИМИОТЕРАПИЯ 



Раннее начало физических нагрузок на фоне химиотерапии помогает 

профилактике мышечной слабости, гипотрофии, снижения толерантности к 

физической нагрузке  [25]. Уровень убедительности рекомендаций - А 

(уровень достоверности доказательств - Iа). 

 Применение аэробной нагрузки на фоне высокодозной химиотерапии 

повышает уровень гемоглобина и эритроцитов, и снижает длительность 

лейко – и тромбоцитопении  [26]. Уровень убедительности рекомендаций  - В 

(уровень достоверности доказательств – IIа). 

Применение аэробной нагрузки на фоне химиотерапии безопасно и 

улучшает переносимость системного лечения, улучшает качество жизни и 

увеличивает толерантность к физическим нагрузкам [27] . Уровень 

убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств - 

Iв). 

Для уменьшения слабости и депрессии на фоне химиотерапии 

рекомендовано проведение ЛФК. Сочетание ЛФК с психологической 

поддержкой в лечении слабости и депрессии на фоне химиотерапии более 

эффективно, чем только медикаментозная коррекция [28]. Уровень 

убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – 

Ib). 

Объем и интенсивность ЛФК на фоне химиотерапии подбирается 

индивидуально исходя из степени слабости (легкая, средняя, тяжелая). При 

улучшении общего состояния интенсивность ЛФК увеличивается. 

Рекомендуется сочетание аэробной нагрузки и силовой  [25]. Уровень 

убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – 

Iа). 

Выполнение комплекса ЛФК на фоне адьювантной химиотерапии 

улучшает качество жизни  [25]. Уровень убедительности рекомендаций - А 

(уровень достоверности доказательств – Iа).- А (уровень достоверности 

доказательств - Iв). 

Проведение курса массажа в течение 6 недель уменьшает слабость на 

фоне комбинированного лечения  [29]. Уровень убедительности 

рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – IIв) 

Упражнения на тренировку баланса более эффективны для коррекции 

полинейропатии, чем сочетание упражнений на выносливость и силовых 



упражнений   [30]. Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень 

достоверности доказательств – Ib). 

6 – недельных курс спортивной ходьбы помогает контролировать 

клинические проявления полинейропатии [31] Уровень убедительности 

рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIb) 

Рекомендуется применение низкоинтенсивной лазеротерапии в 

лечении периферической полинейропатии на фоне химиотерапии  [32]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности 

доказательств – IIa) 

Рекомендована низкочастотная магнитотерапия в лечении 

периферической полинейропатии на хоне химиотерапии  [33]. Уровень 

убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – 

IIa) 

Рекомендована чрескожная электростимуляция в течении 20 минут в 

день 4 недели для лечения полинейроватии на фоне химиотерапии  [34]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности 

доказательств – IIв) 

Рекомендована низкоинтенсивная лазеротерапия в профилактики 

мукозитов полости рта на фоне химиотерапии [35]. Уровень убедительности 

рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Iв). 

Рекомендована низкоинтенсивная лазеротерапия в лечении мукозитов 

полости рта на фоне химиотерапии [36]. Уровень убедительности 

рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Iа). 

Выполнение комплекса ЛФК снижает частоту развития кардиальных 

осложнений на фоне химиотерапии [37]. Уровень убедительности 

рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств IIb). 

Применение криотерапии позволяет проводить профилактику алопеции 

на фоне химиотерапии [38]. Уровень убедительности рекомендаций - А 

(уровень достоверности доказательств – Iа). 

Низкоинтенсивная лазеротерапия помогает проводить профилактику 

выпадения волос и ускоряет их рост после химиотерапии [39]. Уровень 

убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств 

IIa). 

VI) ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 



Выполнение комплекса ЛФК (аэробнной нагрузки в сочетании с 

силовой) на фоне лучевой терапии позволяет проводить профилактику 

слабости и улучшает качество жизни у на фоне лучевой терапии  [40].  

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень достоверности 

доказательств – Ib). 

Проведение комплекса ЛФК увеличивает плотность костной ткани и 

выносливость пациента на фоне лучевой терапии [41]. Уровень 

убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности доказательств - 

IIa) 

Через 3 дня после начала лучевой терапии рекомендовано подключить 

низкоинтенсивную лазеротерапию, 3 дня в неделю для профилактики 

лучевого дерматита [42]. Уровень убедительности рекомендаций – B 

(уровень достоверности доказательств - IIa) 
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