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Список сокращений 

АБ – антибактериальные препараты 

АТОР – Общероссийская общественная организация «Ассоциация травматологов - 

ортопедов России» 

КТ – компьютерная томография 

МРТ – магнитно – резонансная томография 

AVN (Avascular necrosis)- аваскулярный некроз кости 

SNAC (Scaphoid Nonunion Advanced Collapse)- прогрессирующий коллапс 

запястья, развившийся ввиду наличия ложного сустава ладьевидной кости 

N (norm) – норма 

l (length) – длина 

h (height) – высота 

LISA (lateral intrascaphoid angle) – латеральный внутриладьевидный угол 

DCA (dorsal cortical angle) – дорсальный кортикальный угол 

ИОХВ – инфекция области хирургического вмешательства 

МДРК - мультидисциплинарная команда по реабилитации 
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Термины и определения 

1) Перелом кости без смещения - перелом без смещения костных фрагментов под 

углом, по ширине или ротационного смещения [11] 

2) Перелом ладьевидной кости со смещением отломков- обычно включает 1 из 4 

признаков [11, 12]: 

а) смещение на 1 мм, как правило по радиальной либо дорсальной поверхности; 

б) зазор между фрагментами > 1мм; 

в) угловое смещение фрагментов в ладонную сторону, проявляющееся за счет: 

  Дорсальный кортикальный угол > 160 градусов (N≤160º) (рис.А); 

  Латеральный внутриладьевидный угол > 35 градусов (N≤35º) (рис.В); 

  Отношение высоты ладьевидной кости к её длине > 0,65 (N≤0,65) (рис.С) 

 

г) ротация фрагментов 

3) Скрытый перелом ладьевидной кости - перелом ладьевидной кости, не имеющий 

признаков перелома по данным первичных рентгенограмм [13] 

4) неправильно сросшийся перелом ладьевидной кости - консолидация в порочном 

положении, с деформацией ладьевидной кости (чаще всего сгибание и пронация 

дистального фрагмента по отношению к проксимальному) [11] 

5) деформация по типу верблюжьего горба (humpback deformity) – угловое смещение 

между проксимальным и дистальным фрагментами, возникающее в результате наклона 

дистального фрагмента в ладонную сторону, проксимального фрагмента в тыльную 

сторону [13,14] 

6) тыльная нестабильность промежуточного сегмента (DISI (Dorsal Intercalated 

Segment Instability) – возникает в результате разгибания полулунной кости содружественно 

с проксимальным фрагментом ладьевидной кости связанных ладьевидно- полулунной 

связкой, что может возникать независимо или в результате деформации по типу 

верблюжьего горба, что приводит к нарушению биомеханики запястья и перспективе 

развитию остеоартрита [15]. 
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7) Гипотенар – группа мышц кисти, расположенная по локтевому краю ладони, 
формирующая возвышение мизинца. 

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Перелом костей запястья и кисти – повреждение костей запястья, пястных костей, 

либо фаланг пальцев с нарушением их целостности. 

Ложный сустав кости запястья – перелом, который не срастается, несмотря на 

достаточные сроки консолидации. Может развиваться после неоперативного лечения, у 

пациентов без лечения, либо после неадекватного лечения [11]. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Этиология переломов костей запястья и кисти заключается в воздействии внешнего 

насилия, превышающего прочность кости. Чаще всего это прямое механическое 

воздействие на кость, либо падение с упором на руку в крайних положения 

сгибания/разгибания кистевого сустава, экстремальная нагрузка за счет вытянутого 

запястья во время занятий спортом (гимнастикой и поднятием тяжестей) [1, 45, 46]. 

Кровоснабжение ладьевидной кости влияет на её консолидацию и развитие 

осложнений [13]. Кровоснабжение дистальных 20-30% ладьевидной кости осуществляется 

через ладонные ветви лучевой артерии, проходящие вблизи бугорка дистального полюса, 

кровоснабжающие последний и область талии кости. Кровоснабжение 70-80% ладьевидной 

кости осуществляется через дорсальные ветви лучевой артерии, которая кровоснабжает 

проксимальный полюс через слабый внутрикостный кровоток. Переломы ладьевидной 

кости приводят к нарушению внутрикостной сосудистой смети, что потенциально может 

привести к: 

 к ишемии и иногда некрозу проксимального полюса; 

 формированию ложного сустава. 

1.2.1 Особенности этиологии и патогенеза заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) у детей 

Переломы костей запястья у детей являются редкой травмой. Низкая встречаемость 

в значительной степени обусловлена особенностью их строения и для возникновения 
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перелома требуется большая сила, чем у взрослых [76]. При рождении кости запястья 

представлены хрящевой тканью. Первоначально ядра окостенения возникают в возрасте от 

1 до 6 месяцев в головчатой кости (чаще в 2 месяца) и крючковидной кости (чаще к 3 

месяцам). Далее центры оссификации появляются в трехгранной кости с 2 до 4 лет, 

полулунной от 3 до 5 лет, от 4,5 до 6 лет для кости трапеции, трапецевидной и в 5-6 лет в 

ладьевидной кости. Последним, в возрасте 10-12 лет, ядро окостенения возникает в 

гороховидной кости. Дополнительное ядро окостенения может отмечаться в крючке 

крючковидной кости до возраста 11 лет. К возрасту 13-15 лет кости запястья по структуре 

не отличаются от взрослых [86, 81]. Учитывая сроки окостенения переломы костей запястья 

у детей чаще встречаются в дистальном отделе [84, 82]. Перелом костей запястья в детском 

возрасте имеет низкоэнергетический механизм и в 80% связан с падением. Однако описаны 

высокоэнергетические повреждения - случаи травматизации в связи с ударами, 

раздавливанием и ДТП [77]. Такому воздействию подвергаются головчатая, трехгранная и 

крючковидная кости. Переломы возникают в результате соударения костей друг о друга в 

результате воздействия внешней высокоэнергетической силы [78]. 

Помимо единичных переломов, возможно сочетание переломов костей запястья у 

детей [79], а также сочетание переломов ладьевидно и головчатой костей с переломом 

лучевой кости [90]. 

 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

По данным русскоязычной литературы, переломы костей кисти составляют от 9 до 

13 % всех переломов костей скелета человека, из них до 10 % переломов костей запястья 

[2]. По данным различных источников, травмы лучезапястного сустава и кисти составляют 

25-65% всех повреждений кистевого сустава [3]. В общей структуре специализированного 

отделения хирургии верхней конечности, на последствия травм приходится 40-56 % всех 

больных с патологией кисти [4]. В 18,5 % случаев переломы костей запястья отмечаются 

одновременно с переломами лучевой кости, шиловидных отростков лучевой и локтевой 

костей, с переломами и вывихами других костей запястья, пястных костей и фаланг пальцев 

[5]. Наиболее часто страдает ладьевидная кость (доля переломов ладьевидной кости 

составляет от 70 до 90% всех переломов костей запястья, 11% от переломов кисти и 2,4% 

от переломов всех костей человеческого тела [6-8]. Около 18% всех переломов костей 

запястья составляют переломы трехгранной кости, переломы кости- трапеции составляют 

около 3-5%, переломы полулунной кости – 4%, переломы головчатой кости- 2%, переломы 
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крючковидной кости- 2%, переломы гороховидной кости 1-2 %, переломы трапециевидной 

кости менее 1% [45] 

Переломы ладьевидной кости встречаются чаще у мужчин, в соотношении 2:1 [12]. 

Данные травмы чаще всего встречаются у молодых пациентов с высоким уровнем 

активности, включая мужчин 15-29 лет, девочек 10-14 лет, редко встречаются у маленьких 

детей и пожилых людей за счет более низкой плотности дистального метаэпифиза лучевой 

кости по сравнению с ладьевидной, что приводит к переломам лучевой кости [16]. 

1.3.1 Особенности эпидемиологии заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) у детей 

Переломы ладьевидной кости являются наиболее распространенными переломами, 

составляют 0,5% переломов верхней части тела и менее 3% переломов кисти и запястья у 

данного контенгента пациентов. Такие травмы чаще всего наблюдаются у  подростков в 

возрасте от 11 до 17 лет и очень редко у детей младше 8 лет [82].  

Другие кости запястья у детей повреждаются достаточно редко, представлены 

клинические случаи повреждения головчатой трапециевидной, трехгранной, гороховидной 

и полулунной костей (0,3 -24,4%) [87, 76]. 

Изолированные переломы кости трапеции являются редкими травмами, особенно 

среди подростков, составляя всего 0,4% всех переломов костей запястья [80]. 

Перелом головчатой кости является вторым по частоте встречаемости после 

перелома ладьевидной кости и составляют около 0,3% от всех переломов костей запястья 

[87].  

Частота несращений переломов ладьевидной кости у детей в литературе составляет 

в среднем 1,5%, что в основном происходит в результате пропущенных или недостаточно 

диагностированных травм. В отличие от взрослых пациентов, дистальная треть 

ладьевидной кости страдает наиболее часто, а проксимальные переломы редки из-за 

большого хрящевого колпачка проксимального полюса [82]. 

 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем 

В данной рекомендации представлена информация по переломам, вывихам костей 

запястья и кисти, а также по их последствиям: 

- S62 перелом на уровне запястья и кисти 

- S63.0 вывих запястья 
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- S63.1 вывих пальца кисти 

- T92.2 последствия перелома на уровне запястья и кисти 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Острыми принято считать переломы костей запястья до 4 недель с момента травмы, 

с 4 недель до 6 месяцев- замедленно срастающийся перелом, ложный сустав- при 

отсутствии консолидации в течение 6 месяцев с момента травмы [9, 10]. 

Анатомическая классификация переломов ладьевидной кости основана на 

расположении зоны перелома в пределах кости [12-14]: 

 Проксимальная треть (примерно у 5% пациентов); 

 Средняя треть (талия) (примерно у 70% пациентов); 

 Дистальная треть (примерно у 10-20% пациентов); 

 Бугорок ладьевидной кости (примерно у 5% пациентов). 

Модифицированная классификация Herbert переломов ладьевидной кости (1996 г.) 

[10]: 

Тип 

перелома 

Описание Стабильность 

А1 Перелом бугорка Стабильные 

А2 Неполный перелом на уровне талии 

В1 Дистальный косой перелом Нестабильные 

В2 Завершенный перелом на уровне талии 

В3 Перелом проксимального полюса 

В4 Чрезладьевидный переломовывих кисти (чаще 

на уровне талии ладьевидной кости) 

D1 Фиброзное сращение Не острые переломы 

D2 Псевдоартроз 

D3 Псевдоартроз со склерозом проксимального 

фрагмента 

D4 Перелом с аваскулярным некрозом кости 

 

Переломы трехгранной кости делятся на: 

1. Перелом тыльного кортикального слоя (отрывной), 

2. Перелом тела кости, 
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3. Ладонно - отрывной перелом- отрыв ладонных локте- и полулунно- трехгранных 

связок. [44, 46] 

Переломы кости трапеции делятся на [46, 101]: 

Тип перелома Характеристика перелома 

Вертикальный 

внутрисуставной 

Результат компрессии по оси I луча кисти. 

Горизонтальный Результат горизонтальной сдвигающей нагрузки 

Перелом дорсальной 

бугристости 

Результат сдвигающего усилия I пястной кости и шиловидного 

отростка лучевой кости 

Перелом переднего 

медиального гребня 

А) с вовлечением 

суставной 

поверхности 

запястно-пястного 

сустава, 

Б) с вовлечением 

суставной 

поверхности 

ладьевидно-

трапецио-

трапециевидного 

сустава. 

Результат осевой нагрузки, либо отрыва поперечной запястной 

связки 

Оскольчатый перелом Результат высокоэнергетической травмы 

 

Переломы полулунной кости делятся на: 

1. Переломы ладонной колонны, 

2. Перелом тыльной колонны, 

3. Поперечный перелом, 

4. Костно- хрящевой, 

5. Чрезсуставной перелом тела [46] 

Переломы головчатой кости делятся на: 

1. поперечный перелом тела, 

2. поперечный перелом полюса, 



 
 

11 

3. вертикально- фронтальный, 

4. парасагиттальный. 

Переломы крючковидной кости классифицируются на: 

1. Переломы крючка 

2. Переломы тела крючковидной кости 

А. перелом проксимального полюса 

Б. медиальной бугристости 

В. косой сагиттальный 

Г. тыльный корональный [46] 

Переломы гороховидной кости классифицируются на: 

1. Поперечный перелом, 

2. Парасагиттальный перелом, 

3. Оскольчатый перелом, 

4. Гороховидно- трехгранный компрессионный перелом. 

Изолированные переломы трапециевидной кости делятся на переломы тыльного края и тела 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

 

Общая симптоматика переломов костей запястья: 

- локальный болевой синдром в проекции поврежденной кости, 

- ограниченный болевым синдромом объем движений в кистевом суставе, 

- отёк в зоне повреждения. 

Клинические признаки перелома ладьевидной кости кисти: 

- боль по лучевой поверхности кистевого сустава, при давлении на сухожилие 

лучевого сгибателя запястья [12] (проявляется как глубокая тупая боль, усиливающаяся при 

кулачном схвате или движениях в кистевом суставе [17]; «боль в области «анатомической 

табакерки», либо как боль в проекции ладьевидной кости, что наблюдается не у всех 

пациентов [18]); 

- болевой синдром при движении в суставах I пальца [18], 

- снижение амплитуды движений в кистевом суставе [14], 

- снижение силы кулачного схвата [14], 

- отек в проекции перелома (не постоянный признак) [17] 
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2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

2.1 Жалобы и анамнез 

 

Рекомендуется сбор анамнеза и жалоб при патологии костной системы  у всех 

пациентов с травмой кисти с целью выяснения обстоятельств обращения за медицинской 

помощью [11]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: сбор жалоб и анамнеза входит в объем соответствующей 

медицинской услуги, оказываемой пациенту, из раздела «B» номенклатуры медицинских 

услуг (утверждена Приказом Минздрава России от 13 октября 2017 г. № 804н с 

последующими изменениями и дополнениями). 

Рекомендуется практикующему врачу узнать о: 

1. характере полученной травмы, было ли падение с упором на руку, или прямой удар 

по запястью высокой силы [11]; 

2. давности травмы и динамике изменения характера болевого синдрома, включая 

диагностику и лечение прочих травм запястья [11]; 

3. наличии доминантной руки, характере основной работы и увлечениях [19] 

4. факторах образа жизни, связанных с повышенным риском перелома ладьевидной 

кости, включая участие в: 

 командных видах спорта с высоким травматизмом, таких как футбол и 

баскетбол [12]; 

 других видах спорта, включая езду на велосипеде, скейтбординг, роликовые 

коньки и сноуборд [20]. 

2.2 Физикальное обследование 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на перелом на уровне запястья и/или 

кисти проводить консультацию врача - травматолога - ортопеда (Прием (осмотр, 

консультация) врача-травматолога-ортопеда первичный) с целью установления диагноза и 

определения тактики лечения, проводить визуальное исследование травмированной 

конечности с подозрением на перелом костей запястья с целью уточнения диагноза [11, 12, 

22]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5). 



 
 

13 

Комментарии: В ходе визуального осмотра возможно диагностировать отёк в 

зоне перелома, ограничение движений в кистевом суставе (см. раздел 1.6). 

Рекомендуется пальпация области травмы всем пациентам с подозрением на 

перелом костей запястья и кисти с целью уточнения диагноза [7, 8]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: при переломе ладьевидной кости в ходе пальпации выявляются: 

1. Болевой синдром в проекции анатомической табакерки, усиливающаяся при 

локтевой девиации запястья [17], 

2. Болевой синдром в проекции бугорка ладьевидной кости при осевой нагрузке, либо 

при пальпации в проекции самого бугорка ладьевидной кости [11, 12], 

3. Болевой синдром при осевой нагрузке нагрузке на I луч травмированной кисти [11] 

4. Положительный тест смещения ладьевидной кости (тест Watson) [21]. 

В ходе выполнения данного теста врач кладет I палец на бугорок ладьевидной 

кости, обхватывает II-V пальцами дистальный конец лучевой кости и удерживает 

запястье пациента в локтевой девиации. При выполнении лучевой девиации врач усиливает 

давление на бугорок ладьевидной кости. Болевой синдром входе выполнения данного теста 

может указывать на возможный перелом ладьевидной кости, при возникновении 

“щелчка”, либо “стука”- уместно говорить о наличии ладьевидно- полулунной 

нестабильности. 

При переломе трехгранной кости в ходе пальпации выявляются: 

1. Локальная болезненность в проекции трехгранной кости, 

2. Болевой синдром по локтевому краю запястья, 

3. Локальный болевой синдром в проекции трехгранной кости при сгибании кисти 

При переломе кости трапеции в ходе пальпации выявляются: 

1. Очаговая болезненность в проекции кости трапеции, 

2. Болезненность в проекции основания I пальца, усиливающаяся при сгибании кисти с 

сопротивлением (не постоянный симптом) 

3. Проведение пальпации области травмы необходимо дополнить тестом «ступки» 

(grinding test). 

При переломе полулунной кости в ходе пальпации выявляются: 

1. Болевой синдром по тыльной поверхности запястья, 

2. Отёк в проекции полулунной кости 

При переломе крючковидной кости в ходе пальпации выявляются: 
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1. Болевой синдром по локтевому краю ладонной поверхности, в проекции крючка 

(усиливающийся при активном захвате, локтевой девиации и разгибании кисти), 

2. Отек, гематома в области гипотенара (при переломе крючка), отек по тыльной 

поверхности кисти в проекции крючковидной кости (при переломе тела) 

3. Парестезии локтевого нерва (непостоянный симптом) 

При переломе гороховидной кости в ходе пальпации выявляются: 

1. Болевой синдром по локтевому краю запястья, непосредственно над гороховидной 

костью 

2. Признаки нейропатии локтевого нерва (непостоянный симптом) 

При переломе трапециевидной кости в ходе пальпации выявляются: 

1. Слабо локализованный болевой синдром в области основания II пястной кости и 

анатомической табакерки 

2. Отек по тыльной поверхности кисти в проекции трапециевидной кости. 

 

Комментарии: пальпация области раны входит в объем соответствующей 

медицинской услуги, оказываемой пациенту, из раздела «B» номенклатуры медицинских 

услуг (утверждена Приказом Минздрава России от 13 октября 2017 г. № 804н с 

последующими изменениями и дополнениями). 

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

Всем пациентам, которым поставлен диагноз перелома костей запястья и 
планируется оперативное лечение рекомендуется выполнение следующих лабораторных 
исследований с целью предоперационной подготовки [22, 75]: 

 Определение основных групп по системе AB0 и определение антигена D системы 

Резус (резус-фактор); 

 Исследование уровня креатинина в крови; 

 Исследование уровня глюкозы в крови 

 Определение активности аланинаминотрансферазы в крови (АЛТ), определение 

активности аспартатаминотрансферазы в крови (АСТ); 

 Определение антител к бледной трепонеме (Treponema pallidum); 
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 Определение антител класса M, G (IgM, IgG) к HBSAg Hepatitis B virus (определение 

антигена (HbsAg) вируса гепатита B (Hepatitis B virus) в крови, определение антител 

к поверхностному антигену (HBsAg) вируса гепатита B (Hepatitis B virus) в крови); 

 Определение антитела класса M, G (IgM, IgG) к Hepatitis С virus  (определение 

антител к вирусу гепатита C (Hepatitis C virus) в крови, определение суммарных 

антител классов M и G (anti-HCV IgG и anti-HCV IgM) к вирусу гепатита C (Hepatitis 

C virus) в крови); 

 Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита человека 

ВИЧ-1 (Human immunodeficiency virus HIV 1) в крови ; 

 Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита человека 

ВИЧ-2 (Human immunodeficiency virus HIV 2) в крови. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: Данные лабораторных исследований не являются определяющими 
для постановки диагноза, но необходимы для планирования оперативного вмешательства 
и тактики дальнейшего лечения, осуществления послеоперационного лабораторного 
контроля. Дополнительные методы обследования должны быть применены при наличии у 
пациента сопутствующих заболеваний. 

 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

Рекомендуется рентгенография запястья и рентгенография кисти пациентам 

подозрительным на наличие перелома костей верхней конечности с целью уточнения 

диагноза [23]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 
доказательств – 5). 

Комментарии: «рентгенография области повреждения» на усмотрение 

назначающего ее медицинского работника соответствует одной или нескольким 

медицинским услугам типа «рентгенологические исследования с их последующим 
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описанием и рентгенотерапия», включая — но не ограничиваясь ими — следующие 

медицинские услуги: 

- рентгенография верхней конечности; 

- рентгенография локтевой кости и лучевой кости; 

- рентгенография запястья; 

- рентгенография пясти; 

- рентгенография кисти; 

- рентгенография фаланг пальцев кисти; 

- рентгенография пальцев фаланговых костей кисти; 

- рентгенография I пальца кисти. 

При подозрении на перелом ладьевидной кости: 

Необходимо выполнение 3х проекций: прямая и боковая проекции плюс 
дополнительный снимок (полупронация). Варианты выполнения дополнительных проекций: 
Наружная косая рентгенограмма в передне-задней проекции, центрированная на 
ладьевидную кость с запястьем в положении пронации и локтевой девиации. Передне-
задняя рентгенограмма при укладке кисти, сжатой в кулак и в локтевой девиации, 
выполненная под углом в проксимальном направлении, а именно когда рентгеновская 
трубка направлена в сторону локтевого сустава, выделяет ладьевидную кость в длину и 
помогает выявить скрытые переломы. Повторные рентгенограммы в диагностических 
целях проводятся после начала предполагаемой гипсовой иммобилизации через 10-14 дней, 
при отсутствии возможности проведения других инструментальных диагностических 
процедур. 

При подозрении на перелом трехгранной кости: 

- рентгенограммы в прямой проекции, 

- рентгенограммы в прямой проекции, лучевой девиации кисти, 

- рентгенограммы в боковой проекции,  

- рентгенограммы в боковой проекции пронации кисти 45 градусов.[45, 46] 

При подозрении на перелом кости трапеции: 

- рентгенограммы в прямой проекции, 

- рентгенограммы в прямой проекции, положении пронации (проекция Bett), 

- рентгенограммы в боковой проекции, 
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- рентгенограммы в проекции запястного канала [44, 45] 

При подозрении на перелом полулунной кости выполняются стандартные 
рентгенограммы в прямой, боковой и ¾ проекциях, а также соответствующие 
рентгенограммы контрлатеральной конечности для выявления вариантов анатомии 
запястья [45, 46]. 

При подозрении на перелом головчатой кости выполняются стандартные 
рентгенограммы в прямой и боковой проекциях, либо КТ исследование при отсутствии 
смещения отломков [44, 45]. 

При подозрении на перелом головчатой кости выполняются стандартные 
рентгенограммы в прямой и боковой проекциях, либо КТ исследование при отсутствии 
смещения отломков [44, 45]. 

При подозрении на перелом крючковидной кости выполняются рентгенограммы в 
проекции карпального канала, либо КТ исследование. [44, 45] 

При подозрении на перелом гороховидной кости выполняются 

- рентгенограммы в боковой проекции, 

- рентгенограммы в боковой проекции, локтевой девиации и разгибании кисти, 

- рентгенограммы в прямой проекции кулачного схвата и локтевой девиации кисти 
[44, 45]. При затруднении в диагностике по данным рентгенограмм- выполняется КТ 
исследование. 

При подозрении на перелом трапециевидной кости выполняются стандартные 

рентгенограммы в прямой, боковой и ¾ проекциях кисти, на которых можно выявить 

подвывих II пястной кости при имеющемся переломе трапециевидной. 

Рекомендуется выполнение МРТ кисти всем пациентам при подозрении на перелом 

и отсутствии данных за перелом по рентгенограммам кисти, либо наличии клинических 

данных за сопутствующее повреждение связочного аппарата кистевого сустава. [11-13] 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Рекомендуется всем пациентам выполнение компьютерной томографии верхней 

конечности (кисти) при наличии данных за перелом костей запястья со смещением по 

данным рентгенографии или МРТ, либо застарелых переломах, ложных суставах костей 

запястья [11-13]. 
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Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 
доказательств – 5). 

2.4.1 Особенности инструментальных диагностических исследований у детей 

Рекомендуется детям выполнение контрольной рентгенографии кисти в трех 

проекциях на этапе лечения (7-21 сутки после травмы) с целью выявления перелома [90, 91, 

92]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Рекомендуется детям выполнение магнитно-резонансной томографии кисти в трех 

проекциях на этапе лечения (7-21 сутки после травмы) с целью выявления перелома [90, 91, 

92]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: У детей в 90,9% случаев при выполнении стандартной 

рентгенографии костей запястья могут быть получены ложноотрицательные 

результаты, поскольку хрящевая структура не видна на рентгеновском снимке. 

Компьютерная томография и магнитно-резонансная томография помогают 

выявлять  изолированные переломы костей запястья  у детей [87, 85, 92, 94, 95, 96]/ 

Однако у детей до 7-8 летнего возраста выполнение МРТ может также быть 

неинформативным, как и рентгенография в связи с тем, что хрящевой покров костей 

запястья эластичен, прочен и может сохраняться без видимых повреждений  при 

переломе ядра окостенения [83]. 

МРТ наиболее информативен для выявления аваскулярного некроза, принятия 
решения о наличии или отсутствии сращения [88, 89]. 

 

2.5 Иные диагностические исследования 

Нет. 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

 

3.1 Консервативное лечение взрослых 
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При выявлении стабильного перелома ладьевидной кости без смещения, либо 

скрытого перелома, рекомендуется наложение короткой ладонной гипсовой лонгеты 

(наложение гипсовой повязки при переломах костей) от средней трети предплечья до 

дистальной ладонной складки без/с фиксацией I луча кисти [8]. 

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

Комментарии: наложение короткой гипсовой лонгеты без иммобилизации I пальца 

сопоставимо по эффективности с фиксацией без иммобилизации I пальца [11, 12, 14] 

Гипсовая иммобилизация проводится до выявления консолидации через 4-8 недель по 

данным контрольного КТ исследования [11, 14]. При изолированных переломах бугорка 

ладьевидной кости без смещения необходимо провести компьютерную томографию 

верхней конечности (кисти) для контроля через 4 недели от начала гипсовой 

иммобилизации, при переломах на уровне талии, либо дистальной трети ладьевидной 

кости- через 8 недель [13]. Если по истечению 8 недель гипсовой иммобилизации нет 

признаков консолидации по данным контрольного КТ исследования- иммобилизацию 

продолжают еще в течение 4-6 недель, при отсутствии консолидации (по данным КТ) 

после данного срока- стоит прибегнуть к оперативному лечению. 

Рекомендуется проведение гипсовой иммобилизации в постоперационном периоде 

после оперативного лечения переломов костей запястья. При отсутствии признаков 

консолидации в срок 8 недель- проводится повторная иммобилизация еще на 2 недели, с 

последующим контролем с использованием компьютерной томографии верхней 

конечности (кисти), дальнейшая иммобилизация не проводится [11, 13]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 
доказательств – 5). 

Комментарии: постоперационная иммобилизация проводится ладонной гипсовой 

лонгетой от проксимальной трети предплечья до дистальной ладонной складки кисти, до 

выявления признаков консолидации по данным контрольного КТ исследования (на сроках 6-

8 недель от дня операции). 

При выявлении тыльного кортикального перелома трехгранной кости с 
незначительным смещением, либо перелома без смещения, рекомендуется наложение 
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короткой ладонной гипсовой лонгеты (наложение гипсовой повязки при переломах костей) 
от средней трети предплечья до дистальной ладонной складки без фиксации I луча кисти с 
целью консолидации перелома  трехгранной кости на 4-6 недель с последующей  
компьютерной томографией верхней конечности (кисти) [44-46]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 
доказательств – 5). 

Рекомендуется проводить консервативное лечение в гипсовой лонгете на I палец 
пациентам с переломами кости трапеции в области тела и основания гребня, сроком на 4-6 
недель [46]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 
доказательств – 5). 

Комментарии: при сохранении болевого синдрома по истечению периода 
иммобилизации- рассмотреть вопрос раннего удаления гребня.  

Рекомендуется консервативное лечение в виде гипсовой иммобилизации на  4-6 
недель с целью консолидации переломов полулунной кости без смещения и стабильных 
переломах (тыльных фрагментах) с последующей контрольной  компьютерной 
томографией верхней конечности (кисти) [44, 45]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 
доказательств – 5). 

Рекомендуется проводить консервативное лечение переломов головчатой кости при 
переломах без смещения. Проводится гипсовая иммобилизация 6-8 недель с последующей 
контрольной  компьютерной томографией верхней конечности (кисти). [44- 46] 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 
доказательств – 5). 

Рекомендуется проводить консервативное лечение переломов крючковидной кости 
при переломах без смещения, стабильных переломах крючка и тела. Проводится 
иммобилизация короткой гипсовой лонгетой при переломе тела кости 4-6 недель, при 
переломе крючка од 11 недель [44- 46] 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 
доказательств – 5). 

Рекомендуется проводить консервативное лечение переломов гороховидной кости 
при переломах без смещения, или парасагиттальных переломах. [44, 45] Консервативное 
лечение включает в себя гипсовую иммобилизацию в короткой гипсовой лонгете до 4-6 
недель [47] 
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Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 
доказательств – 5). 

Рекомендуется проводить консервативное лечение переломов трапециевидной 
кости при стабильных переломах без смещения. [44- 46] Консервативное лечение включает 
в себя гипсовую иммобилизацию в короткой гипсовой лонгете до 4-6 недель [47] 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 
доказательств – 5). 

 
3.1.2 Особенности Консервативного лечения у детей 

При наличие клинического подозрения на перелом костей запястья у ребенка (даже 

при отсутствие рентгенологических данных) рекомендуется выполнить гипсовую 

иммобилизацию с фиксацией 1 пястно-фалангового сустава с последующим контрольным 

рентгенографическим исследованием через 7-14 дней  [92]. 

Уровень убедительности рекомендаций — B (уровень достоверности 
доказательств – 3). 
 

Рекомендуется проводить консервативное лечение переломов ладьевидной кости у 

детей при помощи гипсовой иммобилизации сроком от 8 до 12 недель.  Наиболее 

предпочтительно использование гипсовой повязки до средней трети предплечья, в 

положении тыльной флексии и физиологическом отведении первого пальца, различают 

иммобилизацию без фиксации пястно-фалангового сустава и с фиксацией. По данным 

литературы второй вариант является предпочтительнее [100]. 

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности 
доказательств – 2). 

 

Рекомендуется проводить консервативное лечение переломов головчатой кости у 

детей при помощи гипсовой иммобилизации от 6 до 12 недель [87, 93]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 
доказательств – 4). 

 

Рекомендуется проводить консервативное лечение переломов гороховидной кости 

у детей при помощи закрытой репозиции, с последующей с фиксацией гипсовой повязкой 

от 5 до 6 недель [98]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств 4). 
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3.2 Хирургическое лечение взрослых и детей 

Рекомендуется проведение оперативного лечения (закрытое вправление перелома с 

внутренней фиксацией, остеосинтез при переломе мелких костей конечности, операции по 

поводу множественных переломов и повреждений, остеосинтез мелких костей скелета, 

реконструкция кости, эндопротезирование ортопедическое мелких суставов стопы и кисти, 

артропластика кисти и пальцев руки, реконструкция кости. Остеотомия кости с 

использованием внутренних фиксаторов и аппаратов внешней фиксации, репозиция 

отломков костей при переломах) пациентам при выявлении переломов костей запястья со 

смещением, переломов проксимального полюса ладьевидной кости, ложных суставов (в 

том числе бессимптомных), либо неправильным сращением перелома, ложным суставом 

ладьевидной кости с прогрессирующими осложнениями, включая AVN (далее 

аваскулярный некроз) или SNAC (далее прогрессирующий коллапс запястья) [11]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: оперативное лечение переломов ладьевидной кости может 

сократить время возвращения к работе и улучшить функциональные результаты по 

сравнению с неоперативным лечением. 

1. Оперативное лечение переломов ладьевидной кости со смещением включает в 

себя: 

- репозицию отломков с артроскопическим контролем и внутренней фиксацией 

спицами 1,0, либо винтом, 

- открытую репозицию с внутренней фиксацией спицами 1,0, либо винтом. 

Оперативное лечение переломов ладьевидной кости без смещения заключается в 

чрескожной фиксации кости винтом. 

2. Оперативное лечение длительно несрастающихся переломов ладьевидной кости 

без смещения, либо без деформации кости проводится в объеме чрескожной фиксации 

винтом, либо спицами. При наличии деформации кости, либо наличии DISI- внутренняя 

фиксация винтом дополняется открытой, либо артроскопической репозицией и костной 

пластикой спонгиозным транспланатом. 

3. Оперативное лечение ложных суставов ладьевидной кости, в зависимости от 

возможностей отделения и навыков оперирующего врача выполняется в объеме резекции 

зоны ложного сустава (открытой, либо артроскопической техникой) в пределах хорошо 

кровоснабжаемой костной ткани, затем: 
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- коррекции деформаций ладьевидной кости, костной аутопластики спонгиозным 

аутотрансплантатом, фиксации спицами. 

- пластики кровоснабжаемым костным трансплантатом на ножке из 

метаэпифиза лучевой кости (либо свободным кровоснабжаемым костным лоскутом 

мыщелков бедренной кости) с одновременной коррекцией деформаций ладьевидной кости 

и фиксацией винтом,  

Рекомендуется проведение оперативного лечения (закрытое вправление перелома с 

внутренней фиксацией, остеосинтез при переломе мелких костей конечности, операции по 

поводу множественных переломов и повреждений, остеосинтез мелких костей скелета, 

реконструкция кости, Эндопротезирование ортопедическое мелких суставов стопы и кисти, 

артропластика кисти и пальцев руки, реконструкция кости. Остеотомия кости с 

использованием внутренних фиксаторов и аппаратов внешней фиксации, репозиция 

отломков костей при переломах) переломов трехгранной кости при переломах со 

смещением (и нарушением дуги среднезапястного сустава). 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: оперативное лечение переломов трехгранной кости проводится в 

объеме открытой репозиции, фиксации спицами или винтами с фиксацией полулунно- 

трехгранного сочленения (при повреждении перилунарных связок), либо остеосинтез 

трехгранной кости компрессионным винтом/спицами при изолированном переломе [44- 

46]. 

Рекомендуется проведение оперативного лечения (закрытое вправление перелома с 

внутренней фиксацией, остеосинтез при переломе мелких костей конечности, операции по 

поводу множественных переломов и повреждений, остеосинтез мелких костей скелета, 

реконструкция кости, Эндопротезирование ортопедическое мелких суставов стопы и кисти, 

артропластика кисти и пальцев руки, реконструкция кости. Остеотомия кости с 

использованием внутренних фиксаторов и аппаратов внешней фиксации, репозиция 

отломков костей при переломах) переломов кости трапеции при переломах со смещением 

более 2 мм, нестабильных переломах тела, любой степенью подвывиха в запястно- пястном 

суставе, переломах со смещением либо нестабильных переломах гребня, вывихе кости, 

после его устранения. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 
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Комментарии: оперативное лечение переломов кости трапеции проводится в 

объеме открытой репозиции и фиксацией винтом (ами) или спицами с костной 

аутопластикой при наличии показаний [44- 47]. 

Рекомендуется проведение оперативного лечения (закрытое вправление перелома с 

внутренней фиксацией, остеосинтез при переломе мелких костей конечности, операции по 

поводу множественных переломов и повреждений, остеосинтез мелких костей скелета, 

реконструкция кости, Эндопротезирование ортопедическое мелких суставов стопы и кисти, 

артропластика кисти и пальцев руки, реконструкция кости. Остеотомия кости с 

использованием внутренних фиксаторов и аппаратов внешней фиксации, репозиция 

отломков костей при переломах) переломов полулунной кости при переломах со 

смещением, либо нестабильных переломах. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: в случае перелома тела полулунной кости проводится открытая 

репозиция, остеосинтез кости винтом (ами), 

- при переломе тыльного края с повреждением ладьевидно- полулунной и/или 

полулунно- трехгранной связок проводится пластика связок с формированием костных 

тоннелей и фиксаторов, 

- переломы ладонного края требуют фиксации винтом либо спицами, 

- тяжелый оскольчатый перелом требует индивидуальной тактики, с возможной 

частичной консолидацией, либо резекцией проксимального полюса. [44, 45]  

Рекомендуется проведение оперативного лечения (закрытое вправление перелома с 

внутренней фиксацией, остеосинтез при переломе мелких костей конечности, операции по 

поводу множественных переломов и повреждений, остеосинтез мелких костей скелета, 

реконструкция кости, Эндопротезирование ортопедическое мелких суставов стопы и кисти, 

артропластика кисти и пальцев руки, реконструкция кости. Остеотомия кости с 

использованием внутренних фиксаторов и аппаратов внешней фиксации, репозиция 

отломков костей при переломах) переломов головчатой кости при переломах со 

смещением, многооскольчатых переломах, а также при переломо- вывихах кисти. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: оперативное лечение переломов головчатой кости проводится в 

объеме открытой репозиции и фиксацией винтом, с костной аутопластикой при наличии 

показаний, либо чрескожной фиксации спицами [44, 45] 
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Рекомендуется проведение оперативного лечения (закрытое вправление перелома с 

внутренней фиксацией, остеосинтез при переломе мелких костей конечности, операции по 

поводу множественных переломов и повреждений, остеосинтез мелких костей скелета, 

реконструкция кости, эндопротезирование ортопедическое мелких суставов стопы и кисти, 

артропластика кисти и пальцев руки, реконструкция кости. Остеотомия кости с 

использованием внутренних фиксаторов и аппаратов внешней фиксации, репозиция 

отломков костей при переломах) переломов крючковидной кости при переломах тела со 

смещением, многооскольчатых переломах, болевом синдроме ввиду ложного сустава 

крючка, либо нейропатии локтевого нерва при данном осложнении. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: 

1) при переломе крючка производится его удаление, либо открытая репозиция, 

остеосинтез винтом.  

2) при переломе тела со смещением следует выполнить открытую репозицию, 

фиксацию винтами, пластинами, либо спицами Киршнера [46]. 

Рекомендуется проведение оперативного лечения (закрытое вправление перелома с 

внутренней фиксацией, остеосинтез при переломе мелких костей конечности, операции по 

поводу множественных переломов и повреждений, остеосинтез мелких костей скелета, 

реконструкция кости, Эндопротезирование ортопедическое мелких суставов стопы и кисти, 

артропластика кисти и пальцев руки, реконструкция кости. Остеотомия кости с 

использованием внутренних фиксаторов и аппаратов внешней фиксации, репозиция 

отломков костей при переломах) переломов гороховидной кости при значительном 

смещении отломков, оскольчатых переломах, дисфункции локтевого сгибателя запястья, 

постоянного болевого синдрома после проведенного консервативного лечения. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: оперативное лечение заключается в удалении гороховидной кости с 

последующим восстановлением, либо реконструкцией локтевого сгибателя кисти, при 

необходимости. 

Рекомендуется проведение оперативного лечения (закрытое вправление перелома с 

внутренней фиксацией, остеосинтез при переломе мелких костей конечности, операции по 

поводу множественных переломов и повреждений, остеосинтез мелких костей скелета, 

реконструкция кости, Эндопротезирование ортопедическое мелких суставов стопы и кисти, 
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артропластика кисти и пальцев руки, реконструкция кости. Остеотомия кости с 

использованием внутренних фиксаторов и аппаратов внешней фиксации, репозиция 

отломков костей при переломах) переломов трапециевидной кости при значительном 

смещении отломков, либо внутрисуставном переломе. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: оперативное лечение заключается в открытой репозиции, 

остеосинтезе винтом либо спицами Киршнера, с последующей гипсовой иммобилизацией 

на 6-8 недель. 

3.3 Иное лечение 

3.3.1 Хирургическая антибиотикопрофилактика 

 При хирургическом лечении взрослых и детей с переломами и ложными суставами 

костей запястья при  имплантации металлических конструкций рекомендуется 

проводить хирургическую антибиотикопрофилактику (ХАП) инфекции области 

хирургического вмешательства однократным предоперационным введением 

антибактериального препарата с целью снижения риска развития инфекционных 

осложнений [50,51]. 

Уровень убедительности рекомендации C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии. В соответствии с международными клиническими руководствами 

по профилактике инфекций области хирургического вмешательства [50,52] 

задачей ХАП является создание бактерицидных концентраций 

антибактериального препарата в тканях, подвергающихся микробной 

контаминации во время операции для профилактики инфекций области 

хирургического вмешательства. Необходимость проведения ХАП определяется 

классом хирургической раны предстоящей операции: ХАП не требуется для 

«чистых» операционных ран, не связанных с установкой имплантатов 

ортопедических и металлических конструкций. ХАП следует проводить: для 

условно-чистых и контаминированных операционных ран; для «чистых» 

операционных ран, при которых устанавливаются импланты ортопедические и 

металлические конструкции. При инфицированных («грязных») ранах ХАП не 

показана, проводится антибиотикотерапия. 
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 У пациентов с переломами и ложными суставами костей запястья рекомендуется 

использовать в качестве основных препаратов с целью хирургической 

антибиотикопрофилактики при проведении оперативных вмешательств в 

травматологии и ортопедии цефалоспорины первого  и второго поколения (I и II 

поколения, АТХ J01DB, J01DC) (цефазолин**, цефуроксим**), в качестве 

альтернативы при непереносимости бета-лактамных антибактериальных препаратов 

– антибактериальные препараты гликопептидной структуры (ванкомицин**), 

линкозамиды (#клиндамицин**) [50]. Применение указанных лекарственных 

препаратов проводится с учетом возрастных ограничений в инструкции по 

медицинскому применению. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии. Для пациентов с неотягощенным аллергоанамнезом и без значимых 

факторов риска носительства метициллин-резистентных стафилококков для 

профилактики ХАП используются цефалоспорины первого и второго (I и II 

поколения) (цефазолин**, цефуроксим**), которые вводятся внутривенно в 

интервале от 30 до 60 минут до разреза кожи. При непереносимости бета-

лактамных антибактериальных препаратов следует назначить ванкомицин**, 

который вводится в течение минимум 60 мин с началом внутривенной инфузии за 2 

ч до разреза, либо #клиндамицин**. При значимых факторах риска носительства 

метициллин-резистентных стафилококков (MRS) схема ХАП должна включать 

антибактериальные препараты системного действия (АТХ: J01) с анти-MRS-

активностью (ванкомицин**). В большинстве случаев для эффективной 

профилактики достаточно одной предоперационной дозы антибактериального 

препарата системного действия. При длительных вмешательствах (более 3 ч) или 

массивной кровопотере следует назначать дополнительную интраоперационную 

дозу антибактериального препарата системного действия (АТХ: J01) 

(ориентировочный срок интраоперационного введения – через 2 периода 

полувыведения после предоперационной дозы). Введение антибактериальных 

препаратов системного действия (АТХ: J01) после закрытия раны в операционной 

нецелесообразно даже при наличии установленных дренажей. 

В проспективном рандомизированном клиническом исследовании показано, что 

введение антибактериального препарата с целью ХАП через 1 минуту после 

наложения жгута продемонстрировало статистически значимое преимущество в 
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плане снижения частоты ИОХВ, времени заживления ран и общей 

удовлетворенностью пациентов в сравнении с введением антибиотика до 

наложения жгута [53]. 

Разовые дозы основных антибактериальных препаратов для ХАП при оперативных 

вмешательствах в травматологии и ортопедии у взрослых: цефазолин** 2 г (при 

весе пациента ≥120 кг — 3 г), цефуроксим** 1,5 г, #клиндамицин** 900 мг, 

ванкомицин** по 15 мг/кг в виде медленной в/в инфузии [50]. 

Разовые дозы для детей следует рассчитывать по фактическому весу: 

цефазолин** 30 мг/кг, цефуроксим** 50 мг/кг, #клиндамицин** 10 мг/кг, 

ванкомицин** 15 мг/кг, применение фторхинолонов (АТХ: J01MA) в период 

формирования костно-суставной системы противопоказано в связи с риском 

развития артропатии [50,54,55]. 

 Рекомендуется взрослым пациентам с переломами и ложными суставами костей 

запястья проведение антибактериальной терапии продолжительностью не более 72 

часов после закрытия раны [56]. 

Уровень убедительности рекомендации A (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

Комментарии. В случае открытых переломов профилактическое введение 

антибиотиков эффективно для предупреждения ранней инфекции, при этом 

препарат следует вводить как можно скорее после травмы. Антибиотиком выбора 

является цефазолин**, однако пациентам с открытыми высокоэнергетическими 

переломами; повреждением магистральных сосудов, при сильно загрязненных ранах 

целесообразно расширение спектра назначаемых антибиотиков за счет 

грамотрицательных возбудителей. В таких случаях для взрослых пациентов 

возможно рассматривать добавление к цефазолину** #гентамицина**(в дозе 6 

мг/кг 1 раз в сутки) [57,58]. Альтернативой указанной комбинации для пациентов 

старше 18 лет может быть #ампициллин+сульбактам** (в дозе 3,0 г каждые 8 

часов в течение 3 суток) [59], последний, особенно актуален в случае риска 

развития клостридиальной инфекции. По мнению большинства исследователей при 

открытых переломах III типа по Gustilo и Anderson антибиотики не следует 

продолжать более 72 часов после закрытия мягкотканной раны [60]. 
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 При хирургическом лечении пациентов с переломами и ложными суставами костей 

запястья рекомендуется проводить антибиотикопрофилактику инфекции области 

хирургического вмешательства продолжительностью не более 24 часов [61]. 

Уровень убедительности рекомендации C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: В соответствии с действующей в РФ нормативной документацией 

(СанПиН 3.3686-21) и клиническими рекомендациями [61] с целью достижения 

эффективной концентрации антибактериального препарата в тканях и сыворотке 

крови в момент разреза кожи, антибиотики для профилактики инфекции области 

хирургического вмешательства следует вводить внутривенно в интервале от 30 до 

60 минут до разреза кожи, при применении ванкомицина** в течение 2 часов до 

разреза. Максимальная продолжительность профилактического введения 

антибактериального препарата системного применения не должна превышать 24 

часов после окончания операции. В большинстве случаев для эффективной 

профилактики достаточно одной дозы антибактериального препарат системного 

применения. Дополнительные дозы следует вводить при длительных операциях, 

когда от момента предоперационного введения антибактериального препарата 

системного применения проходит время периода полувыведения примененного 

антибактериального препарата системного применения и возникает риск 

снижения концентрации антибактериального препарата системного применения 

ниже бактерицидной и повышение риска ИОХВ. 

3.3.2 Послеоперационное обезболивание 

 С целью адекватного обезболивания пациентам с переломами и ложными суставами 

костей запястья  рекомендуется использовать мультимодальную анальгезию для 

взрослых и детей с учётом возрастных ограничений, которая может включать НПВП 

(из группы M01A Нестероидные противовоспалительные и противоревматические 

препараты нестероидные противовоспалительные и противоревматические 

препараты), парацетамол** и опиоиды (АТХ код группы N02A) немедленного 

высвобождения с учетом возрастных ограничений в инструкции по медицинскому 

применению, при невозможности её назначения – мономодальную [65, 66, 67, 68]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 1). 
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Комментарии: необходимо обеспечить полноценное обезболивание пациенту с 

переломом до выполнения любых манипуляций и на весь период лечения перелома, 

продолжительность которого существенно варьируется в зависимости от 

выбранной тактики ведения пациента. При проведении обезболивания в стационаре 

необходимо учесть назначения, выполненные на этапе оказания неотложной 

медицинской помощи. В остром периоде травмы с целью обезболивания необходимо 

обеспечить пациенту надлежащую иммобилизацию отломков при помощи 

вакуумной шины, вакуумного матраса или аппарате внешней фиксации. 

Из фармакологических стратегий в настоящее время общепринятым является 

применение мультимодальной анальгезии (ММА), представляющей собой 

использование нескольких анальгетиков (опиоидных и неопиоидных) из группы N02 

Анальгетики с разным механизмом действия и нефармакологических 

вмешательств, направленных на воздействие на периферические и/или центральные 

участки нервной системы [69]. Такое сочетание позволяет более эффективно 

купировать болевой синдром за счет усиления эффектов различных лекарственных 

препаратов, что в большинстве случаев ведет к снижению частоты назначении 

и/или доз опиоидных аналгетиков. Таким образом, MMA снижает профиль риска 

каждого лекарства, обеспечивая при этом синергетический контроль боли с 

помощью различных классов лекарств. Послеоперационная ММА может включать 

психотерапию, физиотерапию, НПВП, парацетамол**, регионарную анестезию 

(однократное введение или установка катетеров для периферических нервов), 

местные инъекции и опиоиды [66,70]. 

В современной научной литературе авторы акцентируют внимание на 

использовании самых низких эффективных доз опиоидов в течение, как можно более 

короткого периода времени, не используют опиоиды с пролонгированным 

высвобождением. В качестве адьюванта на фоне проведения ММА для взрослых 

пациентов можно использовать однократное введение #дексаметазона** 1,25–20 

мг в/в перед оперативным вмешательством (за 60 мин до разреза), который дает 

значимое снижение болевого синдрома [65]. 

Необходимо помнить об ограниченной двумя сутками длительности применения 

парентерального введения большинства НПВП из группы АТХ M01A «нестероидные 

противовоспалительные и противоревматические препараты» (кеторолак**, 

кетопрофен**, диклофенак**) в соответствии с инструкциями по медицинскому 

применению, что требует своевременного перевода пациента на пероральный 
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прием препаратов или смены препарата или согласования дальнейшего применения 

с врачебной комиссией. Конкретный выбор способа местной анестезии и 

лекарственных средств осуществляет лечащий врач индивидуально в 

соответствии с особенностями пациента, локальными протоколами и оснащением 

медицинской организации. 

При назначении обезболивающей терапии детям следует выбирать разовую дозу с 

учетом веса и возраста ребенка. Предпочтение следует отдавать анальгетикам с 

пероральным или ректальным путем введения, избегать внутримышечных 

инъекций. 

 Рекомендуется выполнение местной блокады или регионарной анестезии, как части 

послеоперационного мультимодального режима [66,71].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Рекомендуемые анальгетики из группы N02 Анальгетики приведены в Приложениях 

А3.1, А3.2, А3.3. 

3.3.3 Профилактика венозных тромбоэмболических осложнений 

 Рутинно при операциях на верхней конечности под местной или региональной 

анестезией фармакологическая профилактика ВТЭО не рекомендуется [62]. 

Уровень убедительности рекомендации C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: Подробно вопросы профилактики ВТЭО у пациентов 

травматолого-ортопедического профиля рассмотрены в методических 

рекомендациях 2022 г. [63] и рекомендациях российских экспертов 2023 г. [64]. 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании 

природных лечебных факторов 

Травмы запястья могут приводить не только к нарушению функции кисти и пальцев, 

но и затруднению повседневной деятельности и самообслуживания, что ухудшает качество 

жизни пациента. Травматологическая помощь имеет решающее значение в лечении этой 
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травмы, но полное восстановление невозможно без реабилитации. Не зависимо от метода 

лечения данной травмы – консервативного с фиксацией перелома гипсовой повязкой или 

оперативного, реабилитация начинается с первых дней и продолжается на всех этапах до 

полного выздоровления. Мультидисциплинарный, комплексный, но в то же время 

индивидуальный подход позволяет сократить сроки восстановления. Проведение этапной 

реабилитации с использованием лечебной физкультуры (ЛФК), массажа, физиотерапии и 

эрготерапии ускоряет сроки функционального восстановление и улучшает качество жизни 

пациента [32,36,39,42]. 

Рекомендована при консервативном и оперативном лечении пациентов с 

переломами и вывихом костей запястья этапная реабилитация с целью восстановления 

нарушенных функций кисти и пальцев, социально-бытового и профессионального 

восстановления, которая проводится МДРК по протоколам соответствующего периода 

лечения [29, 31, 32, 36, 37]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: учитывая большую значимость кисти и пальцев, как органа 

самообслуживания и выполнения трудовых операций, реабилитация имеет важное 

значение и направлена на восстановление нарушений, вызванных травмой и 

иммобилизацией.  После вывиха запястья подвижность сустава может быть сильно 

ограничена, что требует специальных техник мобилизации. Обязательно отмечается 

мышечная слабость после иммобилизации, восстановление которой необходимо для 

поддержания стабильности сустава и выполнения трудовых задач. Теряется координация 

движений и контроль над мелкой моторикой, что требует специальной проприоцептивной 

тренировки. И конечной целью реабилитации является восстановление способности 

человека выполнять повседневные действия и задачи, начиная с самообслуживания, 

письма, работы с предметами, домашней работы и трудовых операций, что требует 

использования эрготерапии [29, 31, 32, 36, 37]. 

Рекомендована программа реабилитации периода иммобилизации переломов/ 

вывиха костей запястья с целью улучшения местного кровообращения, профилактики 

тугоподвижности в суставах и мышечных гипотрофий, составляемая врачом ФРМ/ЛФК для 

выполнения в домашних условиях [29- 32, 34]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 



 
 

33 

Комментарии: длительность периода иммобилизации различна и составляет в 

среднем при острых вывихах после закрытого вправления 4 недели, при застарелых 

вывихах после открытого вправления и фиксации спицами - 6 недель, при острых 

переломах костей запястья без смещения до 3х месяцев и при острых переломах костей 

запястья после открытой репозиции и фиксации спицами/винтами - до 8 недель [31, 32, 34, 

36, 37] 

Длительность периода определяется совместно с врачом-травматологом-ортопедом. 

Программа реабилитации составляется врачом ФРМ/ЛФК индивидуально и состоит 
из лечебной гимнастики (составление плана проведения курса лечебной физкультуры, 
назначение комплекса упражнений лечебной физкультуры, прием (осмотр, консультация) 
врача по лечебной физкультуре)):  

-активных движений пальцами и в локтевом суставе - сгибание/разгибание, захват 

мягкого мяча и мелких предметов для профилактики тугоподвижности в суставах,  

-изометрических сокращений мышц предплечья для улучшения кровообращения и 

профилактики мышечной атрофий 

-идеомоторных упражнений 

-динамические упражнения для здоровых конечностей 

При кратковременном пребывании в стационаре после хирургического лечения 

назначается локальная криотерапия, магнитотерапия (воздействие магнитными полями) 

через гипсовую повязку для уменьшения отека и боли. 

Рекомендована поэтапная программа амбулаторной реабилитации раннего 

постиммобилизационного периода в соответствии со сроками после переломов/ вывиха 

костей запястья с целью улучшения функции кисти и пальцев, мышечной силы, 

координации движений и самообслуживания. Программы реабилитации составляются 

врачом ФРМ/ЛФК дифференцировано в соответствии с характером травмы, стабильностью 

перелома или сустава и метода лечения и проводится МДРК [29- 32, 34- 37] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств – 5). 

Комментарии: на раннем этапе восстановительного периода (6–12 недель) после 

снятия иммобилизации программа реабилитации состоит из: 

-лечебной гимнастики (А19.04.001.003) с упражнениями для мобилизации суставов 

(активные движения пальцами, пассивного сгибание/разгибание с помощью здоровой руки 

в запястном суставе, круговых движений запястьем (по/против часовой стрелки); 
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- для улучшения мышечной силы (динамические упражнения с сопротивлением и 

небольшими грузами (удержание легкого груза (0,5 кг) с медленным разгибанием, 

сопротивление сгибанию/разгибанию с эластичной лентой; 

-упражнений на координацию и восстановление проприоцепции;[26, 27, 35]. 

- пассивной механотерапии (А19.30.006.001 роботизированная механотерапия) 

-ультразвуковой терапии (А17.30.034 ультрафонофорез лекарственный) и 

теплолечения [38, 39] для размягчения рубцов. 

- ручного массажа кисти и предплечья и/или массажа электростатическим полем для 

уменьшения боли (массаж верхней конечности медицинский, воздействие переменного 

электростатического поля) 

-  локальный подводный вихревой массажа  

-  гидрокинезотерапии (А19.03.003.023 гидрокинезотерапия при переломе костей ). 

 

Рекомендована программа амбулаторной реабилитации позднего 

постиммобилизационного периода (3-6 месяцев) с целью восстановления функции кисти 

и пальцев, работоспособности руки, самообслуживания и трудовой деятельности, которая 

составляется врачом ФРМ/ЛФК и проводится МДРК [29-34, 36-39] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств – 5). 

Комментарии: программа реабилитации включает: 

- лечебную гимнастику (А19.04.001.003) для восстановления мышечной силы: 

сгибание/разгибание запястья с гантелями (1–2 кг) и сопротивлением, с сопротивлением 

при супинации/пронации при помощи эспандера; 

- эрготерапию (моделирование реальных действий, таких как поднятие мелких 

предметов или поворот дверной ручки, крана, др; захват и удержание, перекладывание 

мелких предметов (монеты, шарики), лепка из пластилина, письмо и др [42, 43] 

- массажа кисти и предплечья  

- вибрационную терапию как элемент ручного массажа или аппаратного массажа 

[33] 

-мягкотканные приемы мануальной терапии (A21.03.004) 

- тренировка проприоцепции [26, 27, 35] на тренажерах с биологической обратной 

связью (А19.04.001.014). 
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Важно: проприоцепцию можно и нужно тренировать даже в период 

иммобилизации методами визуализации и зеркальной терапии.  Исследования (например, 

Rosenkranz et al., J Hand Ther 2022[41] показывают, что ранняя проприоцептивная 

стимуляция сокращает сроки восстановления на 17-23%. Однако эти методики у нас в 

стране применяются редко и их нет в номенклатуре услуг. 

Рекомендовано в программы реабилитации при тяжелых травмах кисти и пальцев, 

требующих длительного восстановления в специализированных реабилитационных 

центрах внедрять современный технологии, с доказанной эффективностью, ускоряющие 

сроки и повышающие эффективность функционального восстановления: 

роботизированные тренажеры с биологической обратной связью, методы вибрационной 

стимуляции и проприоцептивной стимуляции [24, 25, 28, 33, 41]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские 

показания и противопоказания к применению методов профилактики 

Специальная профилактика переломов, вывихов фаланг пальцев кисти и пястных 

костей не разработана. Актуальны мероприятия по снижению травматизма, соблюдению 

техники безопасности в быту и на производстве. Диспансерное наблюдение при наличии 

перелома костей кисти не регламентировано 

С целью профилактики переломов костей запястья рекомендовано включать 

использование специальной защитной экипировки (таких как наручи у сноубордистов и 

т.д.) в видах спорта, связанных с повышенным риском получения травм [48]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

6. Организация оказания медицинской помощи 

Клиническое применение рекомендаций: Травматология и ортопедия, 

Анестезиология и реаниматология, Медицинская реабилитация, Организация 

здравоохранения и общественное здоровье. 

Цель клинических рекомендаций: Клинические рекомендации разработаны с целью 
повышения качества оказания медицинской помощи, стандартизации алгоритмов 
диагностики и лечения пациентов с переломами и ложными суставами костей запястья. 
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Показаниями для госпитализации являются клинические ситуации, требующие 
выполнения оперативного лечения (см. раздел 3.2) 

Показаниями для выписки пациента из медицинской организации являются: явное 
регрессирование болевого синдрома, отсутствие признаков активного воспаления, 
активизация пациента и начало медицинской реабилитации, либо отказ пациента/либо его 
опекунов в случае юридически установленной недееспособности пациента от продолжения 
стационарного лечения (причина отказа должна быть зафиксирована в истории болезни с 
личной подписью больного или его опекунов). 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

В постоперационном периоде сохраняется вероятность развития постиммобилизационных 
контрактур, развитие гнойно- воспалительного процесса, синдрома Зудека, требующего 
длительного комплексного лечения и наблюдения [49] 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

 

№  Критерии качества 
Оценка выполнения 

(да/нет) 
1. Выполнен осмотр врачом- травматологом- ортопедом и

визуальное исследование травмированной конечности всем 
пациентам с подозрением на перелом костей запястья с 
целью уточнения диагноза 

Да/нет 

2. Выполнены рентгенограммы кистевого сустава в одной
и/или двух и/или трех проекциях при подозрении на 
перелом/ложный сустав костей кисти. 

Да/нет 

3. Выполнена компьютерная томография верхней конечности 
(кисть, суставы кисти) при подозрении на перелом со 
смещением и/или ложный сустав костей запястья. 

Да/нет 

4. Выполнена магнитно-резонансная томография кисти при 
подозрении на перелом костей запястья без смещения с 
отрицательным результатом по данным рентгенографии или 
при наличии клинических данных за сопутствующее 
повреждение связочного аппарата кистевого сустава   

Да/нет 

5. Выполнена гипсовая иммобилизация пациентам с 
переломами костей запястья при консервативном лечении. 

Да/нет 

6. Выполнена гипсовая иммобилизация пациентам с 
переломами и ложными суставами костей запястья в 
послеоперационном периоде. 

Да/нет 

7. Выполнено хирургическое лечение пациентам при 
выявлении переломов костей запястья со смещением, 
переломов проксимального полюса ладьевидной кости, 

Да/нет 
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ложных суставов (в том числе бессимптомных), либо 
неправильным сращением перелома, ложным суставом 
ладьевидной кости с прогрессирующими осложнениями, 
включая AVN или SNAC 

8. Выполнена этапная реабилитация с целью восстановления 
нарушенных функций кисти и пальцев, социально-бытового 
и профессионального восстановления 

Да/нет 
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микрохирургии и хирургии кисти ФГБУ «НМИЦ ДТО им. Г.И. Турнера» Минздрава 

России. 

2. Балюра Г.Г. к.м.н., член межрегиональной общественной организации 

«Общество кистевых хирургов — Кистевая группа», Москва; член АТОР. 

3. Галкина Н.С. врач-травматолог-ортопед отделения реконструктивной 

микрохирургии и хирургии кисти ФГБУ «НМИЦ ДТО им. Г.И. Турнера» Минздрава 
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4. Героева И.Б. д.м.н., профессор, ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 

Минздрава России, Москва. 
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7. Кокорев А.И. к.м.н., врач-травматолог-ортопед, начальник отдела организации 
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Конфликт интересов: члены рабочей группы заявляют об отсутствии у них 

конфликта интересов при разработке данной клинической рекомендации. 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. Врачи-травматологи-ортопеды 

2. Врачи-хирурги 

3. Врачи-детские хирурги 

4. Врачи общей практики (семейные врачи) 

5. Врачи по медицинской реабилитации. 

Этапы оценки уровней достоверности доказательств и убедительности 

рекомендаций: 

1. Определение критериев поиска и отбора публикаций о клинических 

исследованиях (КИ) эффективности и/или безопасности медицинского 

вмешательства, 

описанного в тезисе-рекомендации. 

2. Систематический поиск и отбор публикаций о КИ в соответствии с 

определёнными ранее критериями. 

Систематический поиск и отбор публикаций о клинических исследованиях: 

Доказательной базой для рекомендаций явились публикации, отобранные с 

помощью информационного поиска в базах данных ЦНМБ «Российская медицина», 

MEDLINE (НМБ США) и COCHRANE Library, научных электронных библиотеках 

eLibrary.ru и «КиберЛенинка», а также в сети Интернет с помощью поисковых систем 

Яндекс, Google и Google Scholar, путем просмотра ведущих специализированных 

рецензируемых отечественных медицинских журналов по данной тематике и рекомендаций 

по лечению переломов международной Ассоциации Остеосинтеза AO/ASIF. 

Таблица 1.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 
1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 
применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 
клинических исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 
исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 
исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 
том числе когортные исследования 
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4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 
5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 

УДД Расшифровка  
1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 
2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 
3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования 
4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 
5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 
 

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 
A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 
интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 
рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 
все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)  

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года,а также при появлении 

новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата 

 

Приложение А3.1. Рекомендации по обезболиванию при большой мышечно-

скелетной травме (оперативные вмешательства по фиксации переломов длинных 

трубчатых костей или сложного суставного перелома, обширная травма мягких 

тканей, обширное оперативное вмешательство и др.) у взрослых 

В таблице представлены обезболивающие лекарственные препараты в режимах 

дозирования в соответствии с Клиническим руководством по обезболиванию при острой 

мышечно-скелетной травме [69]. 

Этап лечения Опиоидные анальгетики 
группы N02A 

Неопиоидные анальгетики и 
габапентин 

Стационар Тримеперидин** 25-50 мг 
перорально. Максимальная 
разовая доза 50 мг, 
максимальная суточная доза 
200 мг.  

Кеторолак** 15 мг в/в каждые 6 
часов х 5 доз, затем #ибупрофен 600 
мг перорально каждые 8 часов [5] 

ИЛИ Тмепериридин** 10-
40 мг (от 1 мл раствора с 
концентрацией 10мг/мл до 2 
мл раствора с концентрацией 
20 мг/мл) в/м, п/к или в/в. 
Максимальная разовая доза 40 
мг, суточная – 160 мг. 

Габапентин по 300 мг 3 раза в день   
[69] 

Морфин** 10-30 мг в/м или 
п/к по требованию при 
сильных прорывных болях 

Парацетамол** 500 мг перорально 
каждые 12 часов 

Амбулаторный этап 
Первая неделя 
(после 
выписки) 

Трамадол** разовая доза 100 
мг перорально по требованию, 
при недостаточном 
обезболивании через 30-60 
минут повторно 100 мг. 
Максимальная суточная доза 
400 мг.  

#Ибупрофен** 600 мг перорально 
каждые 8 часов 7 дней [69] 
#Габапентин 100 мг 1 таблетка 
перорально 3 раза в день 7 дней [69] 
Парацетамол** 500 мг перорально 
каждые 12 часов 7 дней 

Вторая неделя Трамадол** разовая доза 50 мг 
перорально по требованию, 
при недостаточном 

НПВП по требованию 
Габапентин по 300 мг 3 раза в день 
(при необходимости постепенно 
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Этап лечения Опиоидные анальгетики 
группы N02A 

Неопиоидные анальгетики и 
габапентин 

обезболивании через 30-60 
минут повторно 50 мг. 
Максимальная суточная доза 
400 мг. 

увеличить до максимальной 
суточной дозы: 3600 мг/сут) 
Парацетамол** 500 мг перорально 
каждые 12 часов (доза может быть 
увеличена при уменьшении доз 
опиоидов)  

Третья неделя Трамадол** разовая доза 50 мг 
перорально по требованию, 
при недостаточном 
обезболивании через 30-60 
минут повторно 50 мг. 
Максимальная суточная доза 
400 мг. 

НПВП по требованию 
Габапентин по требованию (макс. 
3600 мг/сут) 
Парацетамол** 1000 мг перорально 
каждые 12 часов (доза может быть 
увеличена при уменьшении доз 
опиоидов) 

Четвёртая 
неделя 

Трамадол** разовая доза 50 мг 
перорально по требованию, 
при недостаточном 
обезболивании через 30-60 
минут повторно 50 мг. 
Максимальная суточная доза 
400 мг. 

НПВП по требованию 
Габапентин по требованию (макс. 
3600 мг/сут) 
Парацетамол** 1000 мг перорально 
каждые 8 часов (доза может быть 
увеличена при уменьшении доз 
опиоидов) 

Пятая неделя и 
более 

- НПВП по требованию 
Парацетамол** по требованию 
Габапентин по требованию, затем 
отменить.  

 

Приложение А3.2. Рекомендации по обезболиванию при мышечно-скелетной 

травме без оперативного вмешательства (закрытые переломы, поверхностные 

ранения и др.) у взрослых 

В таблице представлены обезболивающие лекарственные препараты в режимах 

дозирования в соответствии с Клиническим руководством по обезболиванию при острой 

мышечно-скелетной травме [69]. 

Вид травмы Опиоидные анальгетики группы 
N02A 

Неопиоидные 
анальгетики  

Малая травма 
(переломы 
небольших костей, 
растяжения, 
поверхностные 
раны) 

Трамадол** разовая доза 50 мг 
перорально по требованию, при 
недостаточном обезболивании через 
30-60 минут повторно 50 мг. 
Максимальная суточная доза 400 
мг. 

НПВП по требованию, 
парацетамол** 1000 мг 
перорально каждые 8 часов, 
затем по требованию 

 

ИЛИ трамадол** разовая доза 50 мг 
в/в по требованию, при 
недостаточном обезболивании через 
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30-60 минут повторно 50 мг. 
Максимальная суточная доза 400 
мг. 

Большая травма 
(переломы крупных 
костей, разрывы) 

Трамадол** разовая доза 50 мг 
перорально по требованию, при 
недостаточном обезболивании через 
30-60 минут повторно 50 мг. 
Максимальная суточная доза 400 
мг. 

НПВП по требованию, 
парацетамол** 1000 мг 
перорально каждые 12 
часов, затем по требованию 
 

ИЛИ Трамадол** разовая доза 50 мг 
в/в по требованию, при 
недостаточном обезболивании через 
30-60 минут повторно 50 мг. 
Максимальная суточная доза 400 
мг. 

 

Приложение А3.3 Режим дозирования обезболивающих препаратов для детей 

Лекарственные 
препараты 

Разовая доза Режим 
дозирования 

Максимальная 
суточная доза 

Максимальная 
длительность 
применения 

Ненаркотический анальгетик 
Парацетамол** Суппозитории ректальные: 

3-6 мес (6-8 кг): 50 мг ректально с 
интервалом не 
менее 4-6 часов  

100 мг/сут В инструкции не 
указана 7-12 мес (8-11 кг): 100 мг  200 мг/сут 

1-4 года (12-16 кг): 100 мг 400 мг/сут 
5-9 лет (17-30 кг): 250 мг 1000 мг/сут 
10-14 лет: 500 мг  2000 мг/сут 
старше 15 лет: 500 мг 4000 мг/сут 
В\в инфузия: 
10 кг и менее: 7,5 мг/кг.( 
0.75 мл/кг) 

 не более 4 р\сут, 
интервал между 
инфузиями не 
менее 4 часов 

не более 30 
мг/кг/сут 

В инструкции не 
указана 

от 10 кг до 33 кг 
включительно: 15 мг/кг 
(1,5 мл/кг) 

менее 60 мг/кг 
включительно, 
но не более 2 г 

от 33 до 50 кг 
включительно: 15 мг/кг 
(1,5 мл/кг)  

менее 60 мг/кг 
включительно, 
но не более 3 г 

более 50 кг: 1г (100 мл) не более 4г/сут 
Таблетки 
3-5 лет: 200 мг Каждые 4-6 

часов 
не более 4 раз в 
сутки 

 

6-8 лет: 250 мг не более 4 раз в 
сутки 

 

9-11 лет: 500 мг не более 4 раз в 
сутки 

 

Старше 12 лет: 500-1000 
мг 

не более 4 г/сут  

Нестероидные противовоспалительные препараты 
Диклофенак** Порошок для приготовления раствора для приёма внутрь 

14-18 лет: 50-100 мг 0,5-2 мг/кг в 
сутки внутрь, 
суточная доза 

150 мг 7 дней 
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Лекарственные 
препараты 

Разовая доза Режим 
дозирования 

Максимальная 
суточная доза 

Максимальная 
длительность 
применения 

делится на 2-3 
разовые дозы 

Таблетки: 
6-14 лет: 25 мг 0,5-2 мг/кг в 

сутки внутрь, 
суточная доза 
делится на 2-3 
разовые дозы 

150 мг 7 дней 
14-18 лет: 25-50 мг 

Ибупрофен** Суспензия (100мг/5мл): 
3-6 мес (5-7,6 кг): 2,5 мл 
(50 мг)  

внутрь до 3 р/сут 
с интервалом 6-8 
часов 

7,5 мл (150 мг) В инструкции не 
указана 

6-12 мес (7,7-9 кг): 2,5 мл 
(50 мг) 

внутрь 3-4 р/сут 
с интервалом 6-8 
часов 

10 мл (200 мг) 

1-3 года (10-16 кг): 5 мл внутрь до 3 р/сут 
с интервалом 6-8 
часов 

15 мл (300 мг) 
4-6 лет (17-20 кг): 7,5 мл  22,5 мл (450 мг) 
7-9 лет (21-30 кг): 10 мл  30 мл (600 мг) 
10-12 лет (31-40 кг): 15 
мл  

45 мл (900 мг) 

Суспензия (200мг/5мл): 
1-3 года (10-16 кг): 2,5 мл 
(100 мг) 

внутрь до 3 р/сут 
с интервалом 6-8 
часов 

7,5 мл (300 мг) В инструкции не 
указана 

4-6 лет (17-20 кг): 3,75 мл 
(150 мг) 

11,25 мл (450мг) 

7-9 лет (21-30 кг): 5 мл 
(200 мг) 

15 мл (600 мг) 

10-12 лет (31-40 кг): 7,5 
мл (300 мг)  

22,5 мл (900 мг) 

старше 12 лет (более 40 
кг): 7,5 - 10 мл (300-400 
мг) 

30 мл (1200 мг) 

Таблетки: 
от 6 до 12 лет (при массе 
тела больше 20 кг): 
200 мг  

внутрь до 4 р/сут 
с интервалом не 
менее 6 часов 

800 мг В инструкции не 
указана 

детям старше 12 лет: 
200 мг  

внутрь 3-4 р/сут 
с интервалом не 
менее 6 часов 

суппозитории ректальные, [ДЛЯ ДЕТЕЙ] 
3-9 мес (6,0 кг – 8,0 кг): 
по 1 суппозиторию (60 
мг) 

До 3 раз в 
течение 24 ч, не 
более 180 мг в 
сутки 

30 мг/кг с 
интервалами 
между приемами 
препарата 6-8 ч 

Не более 3 дней 

9 мес – 2 года (8,0 кг – 
12,0 кг): по 1 
суппозиторию (60 мг) 

До 4 раз в 
течение 24 ч, не 
более 240 мг в 
сутки 

Кеторолак** Таблетки: 
дети старше 16 лет: 10 мг  внутрь до 4 р/сут 40 мг 5 дней 
Раствор для парентерального введения 
старше 16 лет: 10-30 мг в/в, в/м с 

интервалом не 
менее 6 часов 

90 мг 2 дня 

О п и о и д н ы е  и  о п и о и д о п о д о б н ы е  а н а л ь г е т и к и  
Морфин** Раствор для приема внутрь/таблетки 
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Лекарственные 
препараты 

Разовая доза Режим 
дозирования 

Максимальная 
суточная доза 

Максимальная 
длительность 
применения 

от 3 до 7 лет: 5 мг  внутрь, каждые 6 
часов  

20 мг В инструкции не 
указана 

от 7 до 17 лет при массе 
тела до 70 кг: 5 мг  

внутрь,  
каждые 4 часа  

30 мг 

от 7 до 17 лет при массе 
тела от 70 кг и более: 10 
мг 

60 мг 

17 лет и старше: 5-10 мг В инструкции не 
указана 

Раствор для парентерального введения:  
с рождения до 2-х лет: 
100-200 мкг/кг массы 
(0.1-0.2 мг/кг) 

п/к, при 
необходимости 
каждые 4-6 
часов. 

15 мг В инструкции не 
указана 

старше 2-х лет: 100-200 
мкг/кг массы (0.1-0.2 
мг/кг) 

п/к при 
необходимости 
каждые 4-6 
часов 

Трамадол**1 Раствор для парентерального введения 
от 1 до 12 лет*: 1-2 мг/кг в/в, в/м, п/к 8 мг/кг/сут или 

не более 400 
мг/сут 

 

от 12 лет: 50–100 мг в/в, в/м, п/к, если 
через 30–60 
минут после 
первого 
введения не 
наступила 
удовлетворитель
ная анальгезия, 
повторно может 
быть назначено 
50 мг 

400 мг/сут В инструкции не 
указана 

Таблетки:  
дети старше 14 лет: 
50-100 мг  

внутрь, если 
через 30–60 
минут после 
первого 
введения не 
наступила 
удовлетворитель
ная анальгезия, 
повторно может 
быть назначено 
50 мг 

400 мг/сут  В инструкции не 
указана 

Тримеперидин** Раствор для парентерального введения 
Дети2 от 2 лет: 3-10 мг в/в, в/м, п/к В инструкции не 

указана 
В инструкции не 
указана 

Фентанил** Раствор для парентерального введения 
дети от 1 года при 
спонтанном дыхании 
начальная доза 3-5 мкг/кг, 
дополнительная 1 мкг/кг. 

в/в В инструкции не 
указана 

В инструкции не 
указана 

дети от 1 года при ИВЛ 
начальная доза 15 мкг/кг, 
дополнительная 1-
3 мкг/кг.  

в/в В инструкции не 
указана 

В инструкции не 
указана 
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1 Детям до 12 лет предпочтительно применять морфин** при необходимости назначения 
опиоидных анальгетиков, так как применение трамадола** ассоциировано с большим 
риском нежелательных реакций [72,73]. 
2 Применение у детей не рекомендуется, т.к. его метаболит накапливается в организме и 
при повторном применении провоцирует судороги [74]. 
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача 
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Приложение В. Информация для пациента 

В первые дни после наложения гипсовой лонгеты необходимо следить за состоянием 

пальцев. Чрезмерное сдавление гипсовой повязкой может вызвать увеличение отека и 

привести к гемодинамическим и неврологическим осложнениям. При явлениях нарушения 

кровообращения мягкий бинт разрезают и края лонгеты слегка отгибают. Активные 

движения пальцами кисти разрешаются с 1-го дня после перелома и проведения 

иммобилизации конечности, либо с 1-го дня после проведения оперативного лечения. 

После исчезновения отека и болевого синдрома необходимо начинать активные движения 

в локтевом суставе, включая пронацию и супинацию под контролем врача физической и 

реабилитационной медицины (или врача по медицинской реабилитации, или врача по 

лечебной физкультуре, или врача-физиотерапевта). 
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Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

Нет.  


