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Резюме. Ошиқ - тўпиқ бўғимидаги жарроҳлик аралашувларидан сўнг беморнинг эрта фаоллашиши 

муҳокама мавзуси бўлиб қолмоқда. Фиксациянинг самарасизлиги, ортостатик реакциялар ва оғриқ синдромининг 

кучайиши ҳақидаги хавотирлар консерватив тактикани келтириб чиқаради, бунда вертикализация 48-72 соатга 

кечиктирилади. Шу билан бирга, замонавий маълумотлар шуни кўрсатадики, беморларни тўғри танлашда эрта 

фаоллаштириш (операциядан 6-12 соат ўтгач) хавфсиз бўлиб, тромбоэмболик, респиратор ва психологик асо-

ратлар частотасининг пасайиши билан кечади. Тадқиқот мақсади — ошиқ - тўпиқ бўғимидаги жарроҳлик 

аралашувларидан сўнг беморларда операциядан кейинги эрта фаоллашувнинг хавфсизлигини баҳолаш. 

Материаллар ва усуллар. 132 нафар беморда проспектив назоратли тадқиқот ўтказилди: асосий гуруҳ (n = 73) - 

6-12 соатдан кейин фаоллаштириш; таққослаш гуруҳи (n = 59) - 48-72 соатдан кейин стандарт фаоллаштириш. 

Дастлабки 72 соат ичида гемодинамик реакциялар (ЮҚЧ, САБ), нохуш ҳодисалар частотаси, NRS бўйича оғриқ 

синдроми баҳоланди. Натижалар. Вертикализация пайтида клиник жиҳатдан аҳамиятли ортостатик 

гипотензия (САБ < 100) эпизодлари асосий гуруҳда 4,1% (назорат гуруҳида 10,2% га қарши; p > 0,05) қайд 

этилган. Бирорта ҳам фиксация муваффақиятсизлиги ҳолати қайд этилмаган (R-назорат). Чуқур веналар 

тромбози частотаси биринчи ҳафтада 6,8% дан 1,4% гача камайди (p < 0,05). Дастлабки 72 соатдаги оғриқ 

синдроми асосий гуруҳда 4-соатдан бошлаб барча вақт нуқталарида статистик жиҳатдан сезиларли даражада 

паст бўлди (p < 0,001). Хулосалар. Ошиқ - тўпиқ бўғимидаги операциялардан 6-12 соат ўтгач, беморларни тўғри 

танлаш ва мултимодал оғриқсизлантириш шароитида операциядан кейинги эрта фаоллашув хавфсиз муолажа 

бўлиб, операциядан кейинги эрта даврнинг яхшиланиши ва нохуш ҳодисалар частотасининг камайиши билан 

кечади. 

Калит сўзлар: ошиқ – тўпиқ бўғими, эрта фаоллаштириш, хавфсизлик, гемодинамика, ортостатик 

гипотензия, тромбоэмболик асоратлар. 

 

Abstract. Early patient mobilization after ankle surgery remains a subject of debate. Concerns regarding fixation 

failure, orthostatic reactions, and increased pain lead to a conservative approach, in which verticalization is postponed 

for 48–72 hours. However, current data indicate that early mobilization (6–12 hours after surgery), with proper patient 

selection, is safe and is associated with a reduced incidence of thromboembolic, respiratory, and psychological complica-

tions. The aim of the study was to evaluate the safety of early postoperative mobilization in patients after ankle surgery. 

Materials and Methods. A prospective, controlled study of 132 patients was conducted: the main group (n = 73) — mobili-

zation after 6–12 hours; the comparison group (n = 59) — standard mobilization after 48–72 hours. Hemodynamic re-

sponses (HR, SBP), adverse event rate, and pain score according to NRS were assessed during the first 72 hours. Results. 

The incidence of clinically significant orthostatic hypotension (SBP < 100) during verticalization was 4.1% in the study 

group (vs 10.2% in the control; p > 0.05). No cases of fixation failure were observed (R-control). The incidence of DVT 

during the first week decreased from 6.8% to 1.4% (p < 0.05). Pain score during the first 72 hours was statistically signif-

icantly lower in the study group at all time points, starting from the 4th hour (p < 0.001). Conclusions. Early postopera-
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tive mobilization 6–12 hours after ankle surgery, provided adequate patient selection and multimodal analgesia are used, 

is a safe procedure associated with improved early postoperative outcome and a reduced incidence of adverse events. 

Keywords: ankle, early mobilization, safety, hemodynamics, orthostatic hypotension, thromboembolic complica-

tions. 

 

Введение. Ранняя активизация пациента яв-

ляется одним из ключевых элементов современ-

ных протоколов ускоренного восстановления 

(Fast-track / ERAS) и в общей хирургии, и в орто-

педии-травматологии. В колоректальной хирур-

гии она доказала способность снижать частоту 

респираторных, тромбоэмболических и инфекци-

онных осложнений, в эндопротезировании тазо-

бедренного и коленного суставов — сокращать 

длительность стационарного лечения с 12–14 до 

4–6 суток без увеличения частоты повторных гос-

питализаций [1, 2]. 

Применительно к оперативным вмешатель-

ствам на голеностопном суставе вопрос остаётся 

менее разработанным. Традиционная отечествен-

ная и постсоветская практика подразумевает 

поздний переход в вертикальное положение — 

через 48–72 часа после операции, что обусловле-

но опасениями относительно (а) несостоятельно-

сти фиксации (особенно при остеосинтезе лоды-

жек по принципам AO), (б) ортостатических ре-

акций и предобморочных состояний, (в) нараста-

ния послеоперационной боли при ранней нагруз-

ке, (г) увеличения отёка повреждённой конечно-

сти. Эти опасения в основном основаны на эмпи-

рическом опыте и не находят надёжного под-

тверждения в современных проспективных ис-

следованиях [3, 4]. 

Между тем, отложенная активизация имеет 

собственные риски: тромбоз глубоких вен, гипо-

статическая пневмония, ортостатическая декон-

диция, кинезиофобия, нарушение нормального 

стереотипа ходьбы, депрессия. Для пациентов с 

сопутствующей патологией (сахарный диабет, 

ишемическая болезнь сердца, ожирение) риск 

этих осложнений возрастает многократно. Поэто-

му именно у этой группы пациентов ранняя акти-

визация представляется наиболее значимой, но в 

то же время требует особой осторожности и стро-

гого мониторинга [5]. 

Цель настоящего исследования — оценка 

безопасности ранней послеоперационной активи-

зации (через 6–12 часов после операции) у паци-

ентов после оперативных вмешательств на голе-

ностопном суставе и сравнение её с традиционной 

активизацией через 48–72 часа. 

Материалы и методы исследования. Ди-

зайн исследования — проспективное контролиру-

емое открытое нерандомизированное исследова-

ние. База: Научно-практический центр реабили-

тации при Самаркандском государственном ме-

дицинском университете. Период: 2020–2025 гг. 

Участники. Включены 132 пациента после 

оперативных вмешательств на голеностопном су-

ставе: остеосинтез лодыжек по принципам AO (n 

= 78), артроскопические вмешательства (n = 28), 

реконструкция связочного аппарата (n = 17), арт-

родез (n = 6), эндопротезирование (n = 3). Возраст 

18–72 года, средний возраст 46,0 ± 14,5 года. Рас-

пределение по полу: 76 мужчин (57,6 %), 56 жен-

щин (42,4 %). 

Критерии включения: возраст 18–72 года, 

плановое или экстренное оперативное вмешатель-

ство на голеностопном суставе, стабильная фик-

сация по данным интраоперационного контроля, 

информированное согласие. Критерии исключе-

ния: нестабильная фиксация, тяжёлая декомпен-

сированная сопутствующая патология (САД < 90 

на момент оценки, нестабильная стенокардия, не-

контролируемая аритмия), тромбоз глубоких вен 

в анамнезе менее 3 месяцев, психическая неста-

бильность. 

Группы сравнения. Основная группа (n = 

73, 2023–2025 гг.) — активизация через 6–12 ча-

сов после операции по протоколу: вертикализация 

в три этапа (сидя 1 минута → стоя у кровати 3 

минуты → ходьба с костылями 5–10 минут), 

мультимодальная аналгезия (НПВС + парацета-

мол + местные анестетики), пневмокомпрессия, 

изометрические упражнения с 1-х суток. Группа 

сравнения (n = 59, 2020–2022 гг.) — стандартная 

активизация через 48–72 часа, опиоидная аналге-

зия, лечебная физкультура с 3–5 суток. 

Изучаемые показатели. (1) Гемодинамиче-

ские реакции: частота сердечных сокращений 

(ЧСС) и систолическое артериальное давление 

(САД) в пять временных точек — исходно (лёжа), 

через 1 минуту (сидя), через 3 минуты (стоя), че-

рез 5 минут (стоя), через 10 минут после возвра-

щения в положение лёжа. (2) Частота нежела-

тельных событий, связанных с активизацией: ор-

тостатическая гипотензия (САД < 100 мм рт. ст.), 

тошнота / рвота, усиление боли > 6 по шкале 

NRS, падения и потеря равновесия, тромбоз глу-

боких вен, тромбоэмболия лёгочной артерии, 

рентгенологическая несостоятельность фиксации 

в первую неделю. (3) Болевой синдром по число-

вой рейтинговой шкале (NRS, 0–10 баллов) в 

шесть временных точек: 0 ч (момент окончания 

операции), 4 часа, 12 часов, 24 часа, 48 часов, 72 

часа. 

Статистическая обработка. Количественные 

данные представлены как M ± SD; качественные 

— в абсолютных числах и процентах. Сравнение 

групп проведено с помощью t-критерия Стьюден-



 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2026, №2 (168) 269 
 

та (для нормально распределённых данных) и 

критерия Манна–Уитни (для непараметрических). 

Для качественных показателей использовался χ² 

(или точный критерий Фишера при малых выбор-

ках). Различия считались статистически значи-

мыми при p < 0,05. 

Результаты исследования. Временной ре-

жим активизации. На рисунке 1 представлен вре-

менной диапазон активизации в сравниваемых 

группах. Опережение в основной группе состав-

ляет в среднем 36–60 часов, что является клини-

чески значимым промежутком для развития по-

слеоперационных осложнений. 

 

 
Рис. 1. Временной диапазон послеоперационной активизации в сравниваемых группах 

 

 
Рис. 2. Гемодинамические реакции на послеоперационную вертикализацию (ЧСС и САД) 

 

 
Рис. 3. Частота нежелательных событий, связанных с ранней активизацией 
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Таблица 1. Сравнительная характеристика нежелательных событий, связанных с послеоперационной 

активизацией 

Тип события 
Группа сравнения (n 

= 59) 

Основная группа 

(n = 73) 
OR (95 % ДИ) p 

Ортост. гипотензия (САД < 

100) 
6 (10,2 %) 3 (4,1 %) 0,38 (0,09–1,57) > 0,05 

Тошнота / рвота 5 (8,5 %) 4 (5,5 %) 0,63 (0,16–2,44) > 0,05 

Усиление боли > 6 по NRS 11 (18,6 %) 5 (6,8 %) 0,32 (0,10–0,98) < 0,05 * 

Падения / потеря равнове-

сия 
1 (1,7 %) 0 (0 %) — > 0,05 

ТГВ в 1-ю неделю 4 (6,8 %) 1 (1,4 %) 0,19 (0,02–1,75) < 0,05 * 

ТЭЛА в 1-ю неделю 1 (1,7 %) 0 (0 %) — > 0,05 

Несостоятельность фикса-

ции 
1 (1,7 %) 0 (0 %) — > 0,05 

Любое нежелательное со-

бытие 
24 (40,7 %) 12 (16,4 %) 0,29 (0,13–0,65) < 0,001 * 

Примечание: * — статистически значимое различие между группами (p < 0,05). 

 

 
Рис. 4. Динамика болевого синдрома по шкале NRS в первые 72 часа после операции 

 

Гемодинамические реакции на вертикализа-

цию. Динамика ЧСС и САД в момент первой вер-

тикализации представлена на рисунке 2. В основ-

ной группе вертикализация сопровождалась уме-

ренным учащением сердечных сокращений (с 75 ± 

7 до 89 ± 10 уд/мин) и стабильным удержанием 

САД в диапазоне 119–126 мм рт. ст. В группе 

сравнения наблюдалась более выраженная тахи-

кардия (рост со 76 ± 8 до 102 ± 12 уд/мин) и сни-

жение САД до 112 ± 13 мм рт. ст. на 5-й минуте 

стояния, что объясняется ортостатической декон-

дицией после длительного постельного режима. 

Частота нежелательных событий. На рисун-

ке 3 представлены данные о частоте нежелатель-

ных событий, связанных с активизацией. В основ-

ной группе ни в одном случае не было зареги-

стрировано рентгенологической несостоятельно-

сти фиксации в первую неделю, не отмечено па-

дений и потерь равновесия, частота тромбоза глу-

боких вен снизилась с 6,8 % до 1,4 % (p < 0,05), 

частота клинически значимой ортостатической 

гипотензии — с 10,2 % до 4,1 % (различие не до-

стигло статистической значимости при p > 0,05). 

Подробный анализ нежелательных событий. 

В таблице 1 представлен подробный анализ часто-

ты различных категорий нежелательных событий 

с расчётом отношения шансов (OR) и 95 % дове-

рительного интервала. 

Болевой синдром в первые 72 часа. Динами-

ка интенсивности боли по NRS представлена на 

рисунке 4. В исходной точке (момент окончания 

операции) различий между группами не было (1,5 

vs 1,6; p > 0,05). Однако начиная с 4-го часа после 

операции в группе сравнения наблюдался значи-

тельный рост болевого синдрома, достигавший 

пика на 12-м часу (5,8 ± 1,7 балла), тогда как в ос-

новной группе пик был ниже и наступал раньше 

(4-й час, 4,1 ± 1,2 балла), после чего наблюдалось 

более быстрое снижение интенсивности. Различия 

между группами на временных точках 4, 12, 24, 48 

и 72 часа были статистически значимыми (p < 

0,001). 
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Обсуждение. Полученные данные демон-

стрируют, что ранняя активизация (через 6–12 ча-

сов после операции) при условии адекватного от-

бора пациентов и применения мультимодального 

подхода является безопасной процедурой и со-

провождается снижением частоты нежелательных 

событий по сравнению со стандартной активиза-

цией через 48–72 часа. 

Гемодинамические реакции на вертикализа-

цию через 6–12 часов оказались более стабильны-

ми, чем через 48–72 часа. Этот парадоксальный на 

первый взгляд результат объясняется явлением 

ортостатической декондиции — снижением чув-

ствительности барорецепторов и уменьшением 

венозного возврата при длительном постельном 

режиме [6, с. 245–248]. Длительная иммобилиза-

ция также сопровождается перераспределением 

объёма циркулирующей крови, что приводит к 

более выраженной реакции при первом вставании. 

Аналогичные данные получены в исследованиях 

ERAS-протоколов в эндопротезировании [1, с. 

1145–1148]. 

Снижение частоты тромбоза глубоких вен с 

6,8 % до 1,4 % при ранней активизации согласует-

ся с международной литературой. Wainwright et al. 

(2020) сообщают о снижении частоты ТГВ с 5,5 % 

до 1,8 % при использовании ERAS-протоколов в 

нижнеконечностной хирургии. Механизм очеви-

ден: ранняя мышечно-венозная помпа способству-

ет венозному возврату из голени и предотвращает 

стаз — основной фактор риска тромбообразова-

ния по триаде Вирхова [5, с. 1018–1020]. 

Особенно важным результатом представля-

ется отсутствие случаев несостоятельности фик-

сации в основной группе. Это подтверждает, что 

страх перед "разрушением остеосинтеза" при ран-

ней активизации в значительной степени неоправ-

дан при условии современных принципов AO-

фиксации, обеспечивающих стабильность кон-

струкции под физиологической нагрузкой [7, с. 

89–93]. Ключевым моментом остаётся правиль-

ный отбор пациентов: при нестабильной фикса-

ции, выявленной интраоперационно, ранняя акти-

визация противопоказана и должна быть заменена 

на стандартную или отсроченную тактику. 

Динамика болевого синдрома заслуживает 

отдельного обсуждения. Меньшая интенсивность 

боли в основной группе в первые 72 часа объясня-

ется, во-первых, эффективной мультимодальной 

аналгезией (НПВС + парацетамол + местные ане-

стетики), а во-вторых — самой ранней активиза-

цией, способствующей снижению отёка, улучше-

нию лимфооттока и уменьшению воспалительной 

реакции в зоне операции. Раннее снижение боли 

позволяет уменьшить дозы опиоидных анальгети-

ков и сопутствующие побочные эффекты (тошно-

та, рвота, задержка мочи, запоры), что также спо-

собствует ускорению восстановления. 

Ограничения исследования. Главным огра-

ничением является нерандомизированный дизайн 

(исторический контроль 2020–2022 гг. сопостав-

лялся с проспективной когортой 2023–2025 гг.). 

Это создаёт риск систематических различий меж-

ду группами, связанных с эволюцией хирургиче-

ской техники, изменениями состава хирургиче-

ских бригад, накоплением опыта оперирующих 

врачей. Однако распределение по типам операций, 

возрасту, полу, тяжести переломов и сопутствую-

щей патологии было сопоставимым (p > 0,05 для 

всех демографических и клинических парамет-

ров). Рандомизированное контролируемое иссле-

дование могло бы устранить эти ограничения и 

подтвердить полученные выводы. 

Дополнительным ограничением является 

относительно малая выборка для оценки редких 

событий (ТЭЛА, потеря равновесия, несостоя-

тельность фиксации). Для статистически досто-

верного сравнения частоты этих осложнений по-

требуется многоцентровое исследование с выбор-

кой не менее 500 пациентов на группу. 

Выводы: 
1. Ранняя послеоперационная активизация 

через 6–12 часов после операций на голеностоп-

ном суставе при условии адекватного отбора па-

циентов является безопасной процедурой. Частота 

клинически значимой ортостатической гипотен-

зии в основной группе составила 4,1 % против 

10,2 % в группе сравнения; ни в одном случае не 

зарегистрирована рентгенологическая несостоя-

тельность фиксации. 

2. Ранняя активизация сопровождается зна-

чимым снижением частоты тромбоза глубоких вен 

в первую неделю — с 6,8 % до 1,4 % (p < 0,05) — 

за счёт активации мышечно-венозной помпы го-

лени. 

3. Болевой синдром по шкале NRS в основ-

ной группе был статистически значимо ниже на 

всех временных точках начиная с 4-го часа (p < 

0,001), что объясняется эффективной мультимо-

дальной аналгезией и снижением отёка благодаря 

ранней активизации. 

4. Гемодинамическая реакция на раннюю 

вертикализацию была менее выраженной, чем на 

отсроченную (через 48–72 часа), что объясняется 

отсутствием эффекта ортостатической деконди-

ции при длительном постельном режиме. 

5. Полученные данные позволяют рекомен-

довать раннюю активизацию (через 6–12 часов) 

как безопасный и эффективный компонент ком-

плексной программы реабилитации после опера-

тивных вмешательств на голеностопном суставе 

при условии: (а) стабильной фиксации по данным 

интраоперационного контроля, (б) отсутствия де-

компенсированной соматической патологии, (в) 

адекватной мультимодальной аналгезии, (г) поша-
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КЛИНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ РАННЕЙ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ АКТИВИЗАЦИИ 

ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА 

ГОЛЕНОСТОПНОМ СУСТАВЕ 

 

Ризаев Ж.А., Усмонов О.А. 

 

Резюме. Ранняя активизация пациента после 

оперативных вмешательств на голеностопном суста-

ве остаётся предметом обсуждения. Опасения отно-

сительно несостоятельности фиксации, ортостати-

ческих реакций и нарастания болевого синдрома обу-

словливают консервативную тактику, при которой 

вертикализация откладывается на 48–72 часа. Между 

тем современные данные свидетельствуют о том, 

что ранняя активизация (через 6–12 часов после опе-

рации) при правильном отборе пациентов является 

безопасной и сопровождается снижением частоты 

тромбоэмболических, респираторных и психологиче-

ских осложнений. Цель работы — оценка безопасно-

сти ранней послеоперационной активизации у пациен-

тов после оперативных вмешательств на голеностоп-

ном суставе. Материалы и методы. Проведено про-

спективное контролируемое исследование 132 пациен-

тов: основная группа (n = 73) — активизация через 6–

12 часов; группа сравнения (n = 59) — стандартная 

активизация через 48–72 часа. Оценивались гемодина-

мические реакции (ЧСС, САД), частота нежелатель-

ных событий, болевой синдром по NRS в первые 72 ча-

са. Результаты. Эпизодов клинически значимой орто-

статической гипотензии (САД < 100) во время верти-

кализации в основной группе зарегистрировано 4,1 % 

(vs 10,2 % в контроле; p > 0,05). Не отмечено ни одно-

го случая несостоятельности фиксации (R-контроль). 

Частота ТГВ в первую неделю снизилась с 6,8 % до 1,4 

% (p < 0,05). Болевой синдром в первые 72 часа был 

статистически значимо ниже в основной группе на 

всех временных точках, начиная с 4-го часа (p < 0,001). 

Выводы. Ранняя послеоперационная активизация через 

6–12 часов после операций на голеностопном суставе 

при условии адекватного отбора пациентов и мульти-

модальной аналгезии является безопасной процедурой, 

сопровождающейся улучшением раннего послеопера-

ционного течения и снижением частоты нежелатель-

ных событий. 

Ключевые слова: голеностопный сустав, ранняя 

активизация, безопасность, гемодинамика, ортоста-

тическая гипотензия, тромбоэмболические осложне-

ния. 
 


