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введение
Болезни опорно-двигательного аппарата занимают 

второе место в структуре временной нетрудоспособ-
ности взрослого населения и третье место по частоте 
среди причин инвалидности и смертности. в послед-
ние годы наблюдается увеличение частоты выявления 
патологии крупных суставов, при этом наиболее рас-
пространенным заболеванием опорно-двигательной 
системы и самой частой причиной нетрудоспособно-
сти у пожилых людей является остеоартроз (ОА) [1–3]. 
ОА представляет собой хроническое прогрессирующее 
дегенеративное заболевание суставов, в основе кото-
рого лежат процессы разрушения суставного хряща и 
последующие изменения в субхондральной кости, при-
водящие к потере хрящевой ткани [4, 5]. Термин «реаби-
литация» по определению вОЗ, это комплекс меропри-
ятий, направленных на максимальное восстановление 
и приспособление к существующим дефектам в рамках 
конкретного заболевания [5, 6]. учитывая сложившуюся 
систему реабилитационной помощи и возрастающую 
потребность населения в оперативном лечении забо-
леваний костно-мышечной системы, необходима орга-
низация ранней реабилитации по специальным мето-
дикам под контролем специалистов–реабилитологов. 
установлено, что высокотехнологичное реабилитаци-
онное лечение на 40% ускоряет процесс восстановле-
ния движений [7–9].

Одним из наиболее перспективных методов восста-
новления качества жизни больных с патологией тазо-
бедренного сустава является эндопротезирование, при 
этом сложное хирургическое вмешательство на суставе 
и имплантация протеза выступают в качестве травмиру-
ющих факторов в отношении костных структур и окру-
жающих мягких тканей [10–12]. 

в связи с наличием ряда сопутствующих заболеваний, 
существенных нарушений функции иммунной и эндо-
кринной систем у значительной части больных эндопро-
тезирование сопровождается развитием осложнений 
в послеоперационном периоде [13–17]. в таких случаях 

высокой является необходимость выполнения ревизи-
онных хирургических вмешательств. 

вышеизложенное свидетельствует о необходимости 
повышенного внимания к особенностям течения как 
раннего, так и отдаленного периодов после выполнения 
эндопротезирования тазобедренного сустава, для чего 
необходимо усиливать эффективность проводимых дан-
ному контингенту пациентов реабилитационных меро-
приятий. 

в связи с этим, проведен анализ литературных дан-
ных о современных направлениях комплексной реаби-
литации пациентов, которым выполняется эндопротези-
рование тазобедренного сустава.

как известно, медицинская реабилитация является 
признанным актуальным направлением медицинской 
помощи и ее обязательным этапом, для которого харак-
терен мультидисциплинарный подход. 

в настоящее время системообразующим документом 
в аспекте рассматриваемой нами проблемы является За-
кон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» (ФЗ-323, 2011 г.), в частности, 40 статья этого 
документа «Медицинская реабилитация и санаторно-
курортное лечение», согласно которой «медицинская 
реабилитация направлена на полное или частичное вос-
становление нарушенных и компенсацию утраченных 
функций пораженного органа или системы, поддержа-
ние функций организма в процессе завершения остро 
развившегося (или обострения хронического) патологи-
ческого процесса в организме, а также предупреждение, 
раннюю диагностику и коррекцию возможных наруше-
ний функций поврежденных органов и систем организ-
ма, предупреждение и снижение степени возможной 
инвалидизации» [18]. 

с вступлением в силу Федерального закона № 323 
медицинская реабилитация вошла в программу государ-
ственных гарантий, что определило возможность ее фи-
нансового обеспечения в рамках территориальных про-
грамм обязательного медицинского страхования. в свою 
очередь, руководящим документом, регламентирующим 

ПрОтОкОл ранней реабилитации ПОсле ЭндОПрОтезирОваниЯ 
крУПныХ сУставОв (ОбзОр литератУры)

УДК 617.58

Секирин А.Б.
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф Владимирского», 
Москва, Россия 

PROTOCOL OF EARLY REHABILITATION AFTER еNDOPROSTHESIS 
REPLACEMENT OF MAJOR JOINTS (LITERATURE REVIEW)

Sekirin A.B.
«Moscow Regional Scientific Research Clinical Institute named after M.F. Vladimirsky», Moscow, Russia



Вестник восстановительной медицины № 2•2019

Обзоры, лекции, доклады, исторические очерки52

развитие медицинской реабилитации в нашей стране, 
является приказ Минздрава России № 1705н от 29.12.12 
«О порядке организации медицинской реабилитации» 
(Зарегистрирован в Минюсте РФ 22.02.2013 N 27276) [19].

в ходе проведения реабилитации используются ле-
карственная и немедикаментозная терапия, средства, 
облегчающие адаптацию пациента и улучшающие его 
функциональные возможности, в том числе средства 
передвижения, протезирования и ортезирования. ком-
плекс немедикаментозных мероприятий включает фи-
зиотерапию, лечебную физкультуру (ЛФк), бальнеоте-
рапию, массаж, лечебное и профилактическое питание, 
мануальную терапию, рефлексотерапию, а также психо-
терапию [20–22].

важнейшей характеристикой реабилитации являет-
ся многоплановость этого процесса, что подразумевает 
привлечение для ее реализации специалистов различ-
ных областей медицины [23, 24]. Реабилитационные ме-
роприятия могут проводиться как в амбулаторных, так и 
в стационарных условиях дневного или круглосуточно-
го пребывания. участвуют в реабилитации, как правило, 
специалисты различного профиля, ее мероприятия реа-
лизуются независимо от срока заболевания, но при ус-
ловии стабильности клинического состояния и наличия 
перспективы восстановления функций, то есть реаби-
литационного потенциала пациента. При выборе ком-
плекса используемых методов учитываются противопо-
казания для их применения, исходя из установленного 
реабилитационного диагноза [20, 23].

Эффективная реабилитация предполагает преем-
ственность ее этапов, важными составляющими которых 
являются:

 y медицинская реабилитация в специализирован-
ных учреждениях;

 y наблюдение в профильных медицинских органи-
зациях. 

Реализация проектов по оказанию высокотехно-
логической помощи в регионах России значительно 
повышает доступность и качество непосредственно 
оказываемой населению травматолого-ортопедичской 
помощи [24]. 

Используемые в настоящее время протоколы вклю-
чают клинические пути координации деятельности 
многофункциональных групп врачей ортопедов-травма-
тологов, врачей ЛФк, физиотерапевтов, инструкторов-
методистов ЛФк, мед. сестер по массажу, физиотерапии 
и др., участвующих в оказании помощи пациентам после 
эндопротезирования. Протоколы, как правило, разраба-
тываются конкретными больницами, включают специа-
лизированные мультидисциплинарные бригады для соз-
дания оптимального режима оказания помощи пациенту 
и адаптированы к конкретным учреждениям [8, 9]. в то 
же время структура и штаты многих лечебных учрежде-
ний не предусматривают наличия реабилитационных от-
делений и соответствующих кадров высококвалифици-
рованного персонала, что в значительной мере снижает 
доступность и эффективность реабилитации после эндо-
протезирования суставов, что является одной из причин 
увеличению инвалидизации и смертности данного кон-
тингента больных.

Так, Николаев Н.с., Андреева в.Э. (2013) приводит дан-
ные о том, что при открытии Федерального центра трав-
матологии, ортопедии и эндопротезирования в г. чебок-
сары, в штатном расписании не было предусмотрено 
физиотерапевтического или отделения восстановитель-
ного лечения, были лишь выделены отдельные ставки: 

врача-физиотерапевта, 4 инструкторов по ЛФк и 4 сред-
них медицинских работников по массажу [10].

в последние годы в различных областях медицины 
все более широкое применение получает ранняя после-
операционная реабилитация (Enhanced Recovery after 
Surgery – ERAS) – протокол, подразумевающий приме-
нение междисциплинарных многокомпонентных про-
грамм для стандартизации и улучшения алгоритмов ве-
дения пациентов в периоперационном периоде. Целью 
ERAS является обеспечение более быстрого и эффектив-
ного восстановления больных с применением методов, 
эффективность которых обоснована с помощью доказа-
тельной медицины. Продемонстрировано, что ERAS по-
зволяет добиться уменьшения частоты послеопераци-
онных осложнений на 50%, длительность пребывания в 
стационаре на 30% и частоты повторных госпитализа-
ций, тем самым снижая затраты на здравоохранение [25]. 

следует отметить, что несмотря на увеличивающе-
еся количество исследований, подтверждающих без-
опасность, экономическую эффективность и улучшение 
результатов при использовании протоколов ERAS, про-
грамма внедряется в клиническую практику недостаточ-
но быстро. При этом, безусловно, необходимо проведе-
ние клинических исследований по оценке эффективно-
сти метода применительно к особенностям восстанови-
тельного лечения пациентов с различными заболевания-
ми, после использования тех или иных методов лечения. 
Разработка дизайнов, проведение и анализ данных по-
добных исследований должны осуществляться с учетом 
современных принципов доказательной медицины. Так, 
одним из ограничений широкого внедрения протокола 
ERAS в клиническую практику является тот факт, что зна-
чительная часть посвященных ему сообщений основана 
на данных ретроспективных исследований на относи-
тельно малых выборках пациентов. Для обеспечения бо-
лее адекватной доказательной базы необходимо прове-
дение более крупных рандомизированных клинических 
исследований (РкИ). 

Методы ускоренной послеоперационной реабилита-
ции ERAS фактически представляет собой комплекс меж-
дисциплинарных протоколов реабилитации. ускорен-
ный подход к реабилитации после оперативных вмеша-
тельств впервые был предложен Henrik Kehlet в 1990-х гг. 
с целью повышения эффективности восстановления по-
сле колоректальных операций [26]. Автор предполагал, 
что стресс, вызванный хирургическим вмешательством, 
развивающиеся метаболические и эндокринные нару-
шения, а также длительная иммобилизация способству-
ют нарушению функции органов и систем, что проявля-
ется болью, тошнотой, рвотой, динамической кишечной 
непроходимостью, усталостью и нарушениями когнитив-
ной функции. Таким образом, именно степень нарушения 
функций органов, согласно Kehlet, определяет скорость 
и полноценность восстановления. 

согласно концепции ERAS, осуществление только хи-
рургического вмешательства или медикаментозного ле-
чения вмешательства самого по себе недостаточно для 
существенного снижения дисфункции органа. выздоров-
ление требует применения междисциплинарного подхо-
да, направленного на коррекцию ответа организма на хи-
рургическое вмешательство. к настоящему времени пока-
зано, что применение принципов ERAS в хирургии ассоци-
ировано с благоприятными исходами, проявляющимися 
относительно быстрым восстановлением пациентов, сни-
жением частоты рецидивов заболевания, сокращением 
продолжительности пребывания в стационаре и эконо-
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мией бюджетных средств. клинический и экономический 
положительный эффект применения ERAS был показан, в 
частности, в гинекологической онкологии, урологии, со-
судистой и торакальной хирургии [27].

как и другие клинические протоколы, ERAS подраз-
умевает осуществление ряда манипуляций и процедур 
в ходе лечения, но отличается от них тем, что предусма-
тривает регулярный контроль состояния пациента. ERAS 
требует тщательного мониторинга результатов реабили-
тации, а также оценки комплаентности пациента, то есть 
приверженности его лечению. 

Несмотря на высокую эффективность и широкое при-
менение в ряде областей хирургии, применение этого 
протокола в ортопедии на сегодняшний день ограниче-
но. Тем не менее, появляются сообщения о подтвержде-
нии возможного применения концепции ERAS в ортопе-
дии, в частности, при плановой артропластике тазобе-
дренного и коленного суставов. в рамках одного из пер-
вых исследований в этом направлении Sharrock N. et al. 
(1995) был разработан и внедрен клинический протокол 
тотальной артропластики тазобедренного/коленного 
сустава: операция проводилась на фоне эпидуральной 
анестезии вместо общей, с применением инвазивного 
мониторинга гемодинамических показателей, проведе-
нием интенсивной терапии в послеоперационном пе-
риоде пациентам с высоким риском неблагоприятных 
исходов и развития осложнений, с использованием эпи-
дуральной послеоперационной анестезии, пульсокси-
метрии и ингаляции кислорода. Несмотря на отсутствие 
изменений техники оперативного вмешательства было 
отмечено снижение летальности, обусловленной ослож-
нениями, с 0,44 до 0,07% [28]. 

вышеприведенное исследование рассматривают в 
качестве первого опыта применения подходов, предус-
мотренных ERAS, в ортопедической хирургии. важней-
шим этапом развития этого подхода при выполнении 
артропластики явилась разработка клинических про-
токолов, в которые были включены некоторые пред-, 
интра– и послеоперационные мероприятия, объединен-
ные впоследствии в рамках ERAS [29]. 

Изучение эффективности применения методов ERAS 
после артропластики было проведено Hebl J.R. et al. 
(2008) на базе клинике Mayo. По итогам исследования 
было констатировано снижение частоты послеопера-
ционных осложнений, продолжительности пребывания 
пациентов в стационаре и, соответственно, затрат здра-
воохранения [30, 31].

Тем не менее, несмотря на очевидные преимущества, 
недостаточная стандартизация протоколов реабилита-
ции препятствует проведению полноценной сравнитель-
ной оценки их клинической эффективности, доработке и 
совершенствованию их отдельных этапом и методов. в 
ряде исследований было выполнено сравнение возмож-
ностей этого протокола со стандартными подходами к 
ведению пациентов, которым выполняется первичная 
тотальная артропластика крупных суставов – коленного 
и тазобедренного. Так, анализ данных 1500 пациентов, 
в рамках лечения которых был использован протокол 
ERAS, а также 3000 пациентов, которым проводился 
стандартный курс реабилитации, показал статистически 
значимое снижение частоты и объема гемотрансфузий, 
а также снижение летальности в течение 90-дневного 
периода наблюдения. средняя продолжительность пре-
бывания пациентов в стационаре сократилась с 6 до 3 
суток, что позволило сэкономить 5418 койко-дней без 
изменения частоты повторных госпитализаций [32]. 

следует отметить, что ERAS эффективно применяется 
при эндопротезировании тазобедренного сустава неза-
висимо от возраста, предоперационного функциональ-
ного состояния больных и наличия у них сопутствующих 
заболеваний [33]. Также при использовании протокола 
ускоренного восстановления отмечается существенное 
снижение продолжительности пребывания в стациона-
ре у пациентов в возрасте более 85 лет без увеличения 
частоты осложнений и летальности [34]. 

Несмотря на то, что первоначально ERAS применя-
лась в ортопедической хирургии только при первичном 
протезировании коленного и тазобедренного суставов, 
в последние годы сообщают о применении этого под-
хода и при других вмешательства, в том числе при реви-
зионной артропластике [35], тотальной артропластике 
плечевого сустава [36], лечении переломов шейки бе-
дра [37–39].

Таким образом, ключевые элементы ERAS на сегод-
няшний день эффективно применяются при плановых 
артропластических вмешательствах [40]. в перспективе 
дальнейшие исследования должны быть направлены на 
поиск и оптимизацию методов коррекции стрессового 
ответа организма на этапе раннего восстановления, а 
также методов оптимизации функционального состоя-
ния больных после окончания стационарного этапа ле-
чения.

Несмотря на наличие небольшого количества иссле-
дований, посвященных изучению эффективности ERAS 
после осуществления эндопротезирования, достаточно 
подробно изучено применение отдельных компонентов 
этого протокола.

важнейшим элементом применения этого подхода 
является предоперационное обучение и консультирова-
ние пациентов. в частности, ожидание операции у мно-
гих пациентов сопровождается страхом и тревогой. Было 
показано, что обучение пациентов перед хирургическим 
вмешательством значительно снижает уровень тревоги 
и эмоциональный стресс при тотальной артропластике. 
Предоперационное обучение способствует повышению 
доверия к врачу, более раннему выздоровлению и со-
кращению времени пребывания в стационаре [41, 42]. 

в качестве одного из ключевых компонентов ERAS 
рассматривается ранняя активизация пациентов, по-
скольку известно, что длительный постельный режим 
сопровождается такими неблагоприятными эффектами, 
как повышение инсулинорезистентности, миопатия, на-
рушение функции системы дыхания, снижение оксиге-
нации тканей, повышение риска тромбоэмболических 
осложнений [43]. Показано, что ранняя мобилизация 
пациентов способствует улучшению их восстановления 
после тотальной артропластики тазобедренного суста-
ва. в частности, результаты мета-анализа, проведенного 
Guerra M.L. et al. (2015), свидетельствуют о значимом со-
кращении продолжительности пребывания данной кате-
гории больных в стационаре (на 1,8 дня) при осуществле-
нии их мобилизации в течение 24 ч после выполнения 
операции [44]. 

следует отметить, что несмотря на вышеперечислен-
ные преимущества, в настоящее время отсутствует еди-
ное мнение в отношении возможной ассоциации ранней 
мобилизации с развитием таких осложнений, как расша-
тывание импланта, вывихи и кровотечения. 

важнейшим аспектом рассматриваемой проблемы 
является профилактика инфекционных осложнений 
после выполнения эндопротезирования в связи с вы-
раженной тяжестью этих осложнений и сложностью их 
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лечения. При этом в настоящее время отсутствуют обще-
принятые рекомендации по антибактериальной профи-
лактике при выполнении тотальной артропластики [45].

специалисты Agency for Healthcare Research and 
Quality рекомендуют в качестве антибактериального 
препарата при первичном эндопротезировании круп-
ных суставов использовать цефазолин [46]. клиндамицин 
и ванкомицин рассматривают в качестве резервных ле-
карственных средств (Лс), которые должны применяться 
при наличии аллергии на цефалоспорины, либо при под-
тверждении чувствительности выявленного возбудите-
ля именно к этим препаратам. Интраназальное введение 
мупироцина рекомендуется всем пациентам при обнару-
жении у них с S. aureus. Показано, что системная профи-
лактика с использованием антибактериальных Лс перед 
выполнением тотальной артропластики тазобедренного 
сустава приводит к значительному снижению частоты 
инфекционных осложнений [45]. в качестве важнейшего 
метода, способствующего снижению частоты этих ос-
ложнений, рассматривается возможность применения 
специальных устройств – спейсеров, содержащих анти-
бактериальные Лс. Однако ряд исследователей указы-
вают на необходимость дальнейших исследований для 
уточнения возможностей широкого применения этого 
подхода при первичном эндопротезировании крупных 
суставов, его клинической эффективности, безопасности 
и экономической целесообразности метода.

важнейшим компонентом ERAS является профи-
лактика венозных тромбоэмболических осложнений 
(ТЭО) после выполнения эндопротезирования круп-
ных суставов. согласно рекомендациям American 
College of Chest Physicians (ACCP), для профилактики 
тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии легочной 
артерии после тотальной артропластики рекоменду-
ется применение антикоагулянтов [47]. с этой целью 
используются низкомолекулярные гепарины, прямые 
оральные антикоагулянты, низкие дозы нефракциони-
рованного гепарина, антагонисты витамина к (обычно 
варфарин), аспирин, а также и аппараты для пневмо-
компрессии. Минимальная рекомендуемая продол-
жительность профилактики венозных ТЭО составляет 

10–14 дней, однако руководство ACCP предполагает 
продление ее до 35 дней [47]. 

в качестве важнейшего аспекта повышения эффек-
тивности проводимых реабилитационных мероприя-
тий многие специалисты указывают на необходимость 
тщательного информирования пациентов. По нашему 
мнению, следует согласиться с Николаевым Н.с., Андрее-
вой в.Э., которые отмечают, что большинство пациентов 
не имеют полного представления об операции и этапах 
восстановления двигательной активности после опера-
ций на опорно-двигательной системе [10]. учитывая это, 
авторами разработаны информационные материалы для 
пациентов, которые используются в их лечебном учреж-
дении: памятки для пациентов, информационные стен-
ды, видеоролики, которые транслируются в лечебном 
учреждении на телеэкраны в палатах стационарных от-
делений [10].

Заключение
Таким образом, восстановление функциональных воз-

можностей пациентов после эндопротезирования круп-
ных суставов до настоящего времени остается сложной 
проблемой, решение которой должно быть направлено 
на повышение качества жизни больных, успешное восста-
новление их социальной и трудовой активности. в связи с 
этим актуальным является проведение исследований, на-
правленных на совершенствование и повышение эффек-
тивности методов медицинской реабилитации.

все более широкое распространение получает при-
менение протокола ERAS – современного комплексного 
направления реабилитации в различных областях хирур-
гии. Появляются данные о возможностях использования 
этого подхода при эндопротезировании тазобедренного 
и коленного сустава, что повышает эффективность и без-
опасности применения ERAS. сокращается длительности 
пребывания пациентов в стационаре после выполнения 
этих вмешательств. вместе с тем, необходимо проведе-
ние дальнейших исследований с целью обоснования 
применения протоколов ERAS после выполнения эндо-
протезирования крупных суставов как в целом, так и его 
отдельных элементов.
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реЗЮме
Болезни опорно-двигательного аппарата занимают второе место в структуре временной нетрудоспособности 

взрослого населения и третье место по частоте среди причин инвалидности и смертности. Наиболее распространен-
ным заболеванием опорно-двигательной системы и самой частой причиной нетрудоспособности у пожилых людей 
является остеоартроз. Одним из наиболее эффективных методов восстановления качества жизни пациентов, страда-
ющих остеоартрозом, является эндопротезирование поврежденного сустава. Медицинская реабилитация является 
признанным актуальным направлением медицинской помощи и ее обязательным этапом, для которого характерен 
мультидисциплинарный подход. Используемые в настоящее время протоколы включают клинические пути коорди-
нации деятельности многофункциональных групп врачей ортопедов-травматологов, врачей лечебной физической 
культуры, физиотерапевтов, кинезиотерапевтов, медицинских сестер по массажу, физиотерапии и др., участвующих 
в оказании помощи пациентам после эндопротезирования. в последние годы в различных областях медицины все 
более широкое применение получает ранняя послеоперационная реабилитация (Enhanced Recovery after Surgery – 
ERAS) – протокол, подразумевающий применение междисциплинарных многокомпонентных программ для стандар-
тизации и улучшения алгоритмов ведения пациентов в периоперационном периоде. Целью ERAS является обеспе-
чение более быстрого и эффективного восстановления больных с применением методов, эффективность которых 
обоснована с помощью доказательной медицины. Продемонстрировано, что ERAS позволяет добиться уменьшения 
частоты послеоперационных осложнений на 50%, длительность пребывания в стационаре на 30% и частоты повтор-
ных госпитализаций, тем самым снижая затраты на здравоохранение. восстановление функциональных возможно-
стей пациентов после эндопротезирования крупных суставов до настоящего времени остается сложной проблемой, 
решение которой должно быть направлено на повышение качества жизни больных, успешное восстановление их 
социальной и трудовой активности. в связи с этим актуальным является проведение исследований, направленных 
на совершенствование и повышение эффективности методов медицинской реабилитации.

ключевые слова: ранняя реабилитация, остеоартроз, коксартроз, гонартроз, инвалидность, эндопротезирова-
ние, мультидисциплинарный подход, послеоперационный период, доказательная медицина.

ABSTRACT
Diseases of the musculoskeletal system occupy the second place in the structure of temporary disability of the adult 

population and the third place in terms of the frequency of causes of disability and mortality. The most common disease 
of the musculoskeletal system and the most common cause of disability in older people is osteoarthritis. One of the most 
effective methods for restoring the quality of life of patients suffering from osteoarthritis is endoprosthesis replacement of 
the damaged joint. Medical rehabilitation is a recognized area of medical care and its mandatory stage, which is character-
ized by a multidisciplinary approach. Protocols currently in use include clinical ways of coordinating the activities of mul-
tifunctional groups of orthopedic surgeons, physiotherapists, kinesiotherapists, nurses in massage, and others involved in 
helping patients after endoprosthetic replacement.In recent years, early postoperative rehabilitation (Enhanced Recovery 
after Surgery – ERAS) – a protocol involving the use of interdisciplinary multicomponent programs for standardization and 
improvement of patient management algorithms in the perioperative period, is becoming increasingly widespread in vari-
ous fields of medicine. The goal of ERAS is to provide faster and more efficient recovery of patients using methods whose 
effectiveness is justified by using evidence-based medicine. It has been demonstrated that ERAS makes it possible to achieve 
a reduction in the incidence of postoperative complications by 50%, the length of stay in hospital by 30%, and the frequency 
of repeated hospitalizations, thereby reducing the cost of healthcare. Restoration of the functional capabilities of patients 
after endoprosthetics of large joints still remains a difficult problem, the solution of which should be aimed at improving 
the quality of life of patients, successful restoration of their social and labor activity. In this regard, it is relevant to conduct 
research aimed at improving and increasing the effectiveness of medical rehabilitation methods.

Keywords: early rehabilitation, osteoarthritis, coxarthrosis, gonarthrosis, disability, endoprosthetics, multidisciplinary 
approach, postoperative period, evidence-based medicine.
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