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Список сокращений 

 

АД – артериальное давление  

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав 

ЧЛО – челюстно-лицевая область 

ЧМТ – черепно-мозговая травма 

ДТП – дорожно-транспортное происшествие 

СК – скуловая кость 

СКТ – спиральная компьютерная томография 

КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томография 

ПАП – периоперационная антибиотикопрофилактика 

ИОХВ – инфекционные осложнения в области хирургического вмешательства 
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Термины и определения 

 

Подкожная эмфизема – скопление пузырьков воздуха или газа в подкожной жи-

ровой клетчатке. 

Костная крепитация – ощущение «хруста» при движениях в месте перелома при 

пальпации. 

Крепитация подкожной клетчатки – характерный хруст, возникающий из-за пе-

ремещения пузырьков газа в тканях. 

Симптом «ступеньки»  – определение при пальпации участка смещенного отлом-

ка кости. 

Симптом непрямой нагрузки – появление резкой боли в области перелома за счет 

смещения отломков и раздражения поврежденной надкостницы при надавливании на за-

ведомо неповрежденный участок челюсти. 

Гипестезия –  снижение чувствительности. 

Симптом Малевича («Разбитого горшка») – признак перелома скуловой кости, 

верхней челюсти; при перкуссии зубов слышен глухой, дребезжащий, напоминающий из-

даваемый имеющим трещину глиняным горшком, по которому наносят легкие удары, 

звук. 

Диплопия – удвоенное изображение одного объекта. 

Открытый перелом скуловой кости – такой вид перелома, при котором возникает 

сообщение щели перелома с внешней средой через рану кожи, рану (разрыв) слизистой 

оболочки полости рта, либо рану слизистой верхнечелюстного синуса с развитием гемо-

синуса. 

Репозиция отломков – процедура, целью которой является сопоставление отлом-

ков кости. 

Остеосинтез – соединение отломков костей. 

Анизокория – состояние, при котором выявляется разница размеров зрачков, воз-

можна некоторая деформация зрачка.  

Закрытый перелом скуловой кости – такой вид перелома, при котором не возни-

кает сообщение щели перелома с внешней средой через рану кожи, рану (разрыв) слизи-

стой оболочки полости рта, либо слизистой верхнечелюстного синуса с развитием гемо-

синуса. Наиболее часть такой тип перелома встречается при изолированном переломе 

скуловой дуги. 
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Наружный доступ – такой вид оперативного доступа, который выполняется путем 

последовательного рассечения кожи/слизистой оболочки конъюнктивы и более глубоких 

слоев мягких тканей для визуализации отломков скуловой кости. 

Внутриротовой доступ - такой вид оперативного доступа, который выполняется в 

полости рта путем последовательного рассечения слизистой оболочки полости рта, 

надкостницы, иногда и более глубоких слоев мягких тканей для визуализации отломков 

скуловой кости. 

Изолированная травма челюстно-лицевой области – травма, при которой имеет-

ся одно повреждение в пределах челюстно-лицевой области. 

Множественная травма челюстно-лицевой области – травма, при которой име-

ется несколько повреждений в пределах челюстно-лицевой области. 

Множественная травма головы – повреждение нескольких отделов головы (ЧЛО, 

ЛОР, органа зрения либо головной мозга) в результате воздействия одного или более ра-

нящих снарядов. 

Сочетанная травма челюстно-лицевой области – одновременное повреждение 

челюстно-лицевой области с другими анатомическими областями тела (голова, шея, жи-

вот, таз, позвоночник, конечности). 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию 

(группе заболеваний или состояний) 

Скуловая кость – самая прочная из костей лицевого черепа. Скуловая кость (лат. os 

zygomaticum) – парная кость лицевого черепа. Соединяется с лобной, височной костями 

(посредством лобного и височного отростков), большим крылом клиновидной кости и 

верхней челюстью. Участвует в формировании латеральной и нижней стенки глазницы и 

подвисочной ямки. Вместе со скуловым отростком височной кости формирует скуловую 

дугу, являющуюся латеральной границей височной ямки. Помимо отростков, в скуловой 

кости различают латеральную, височную и глазничную поверхности. На глазничной по-

верхности имеется скулоглазничное отверстие, которое ведёт в канал, открывающийся 

скулолицевым отверстием (на латеральной поверхности кости) и скуловисочным отвер-

стием (на височной поверхности). 

Типичные места при переломе скуловой кости: от подглазничного шва до скуло-

альвеолярного гребня, в области скулоосновного, скулолобного и скуловисочного шва. 

При повреждении тело скуловой кости смещается, как правило, вниз и кнутри, что приво-

дит к нарушению целостности наружной стенки орбиты, разрыву слизистой оболочки 

верхнечелюстной пазухи и возникновению носового кровотечения, сдавлению подглаз-

ничного нерва. 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состоя-

ний) 

Перелом скуловой кости -  повреждение скуловой кости с нарушением ее целости. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 

Механический (травматический) перелом скуловой кости – повреждение скуловой 

кости с нарушением ее целостности при нагрузке, превышающей прочность травмируемо-

го участка кости. [1] 

Перелом скуловой кости и дуги может наступить либо в результате прямого удара, 

либо вследствие сдавления лицевого скелета.  

Смещение отломков зависит от направления действия травмируюшей силы. Обыч-

но отломок смещается кнутри и книзу. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%BE%D0%B1%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B8%D1%81%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BB%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B4%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D1%80%D1%85%D0%BD%D1%8F%D1%8F_%D1%87%D0%B5%D0%BB%D1%8E%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BB%D0%B0%D0%B7%D0%BD%D0%B8%D1%86%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%B4%D0%B2%D0%B8%D1%81%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%8F%D0%BC%D0%BA%D0%B0
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Патологический перелом скуловой кости — полное или частичное нарушение це-

лостности кости в зоне её патологической перестройки (поражения каким-либо заболева-

нием – остеопорозом, опухолью, остеомиелитом и др.). [2,29] 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или со-

стояний) 

Переломы скуловой кости составляют от 16 до 25 % от всех переломов костей ли-

цевого отдела черепа.[1,3,35] 

Ведущее место среди переломов костей средней зоны лица занимает непроизвод-

ственная травма — в среднем 95% Травмы, полученные в быту, составляют 75-80%. На 

травмы, полученные в результате ДТП, приходится порядка 11%. 

Спортивная травма занимает промежуточную позицию между всеми видами травм 

в количественном измерении: 5-6%.  

Производственная травма занимает одно из последних мест в градации причин 

травматизма, 2-3%. Сельскохозяйственная травма происходит казуистически и спорадиче-

ски. [1,3,35] 

Что касается гендерных различий, то соотношение количество переломов скуловых 

костей у мужчин и женщин характеризуется значительным преобладанием мужского по-

ла. Приводится соотношение 8:1 и 9:1.  

По  данным  большинства  авторов, наибольшее количество переломов скуловых 

костей  приходится  на пострадавших в  возрасте от 20 до 30 лет. В 3,5% случаев перело-

мы скуловой кости встречаются у детей и в 2-3% случаев у лиц пенсионного возраста. 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболева-

ний или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем 

 

S02.4 – Перелом скуловой кости и верхней челюсти 
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1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или со-

стояний) 

1.5.1. Классификация переломов скуловой кости в зависимости от локализации и 

наличия/отсутствия смещения отломков (Низова Р.Ф., 1967) 

1. Переломы скуловой кости без смещения/со смещением; 

2. Переломы скуловой дуги без смещения/со смещением;  

3. Переломы одновременные скуловой кости и дуги без смещения/со смещени-

ем.[4,21,25] 

Комментарии: при переломе скуловой кости нередко нарушается целостность сосед-

них костных костей лицевого черепа. Линии переломов могут проходить не строго по 

костным швам, а по соседним костям. Часто повреждения скуловой кости сочета-

ются с переломами верхней челюсти. Поскольку скуловая кость участвует в форми-

ровании стенок орбиты, то неизбежно будет наблюдаться перелом скуло-

глазничного комплекса.  

При отсутствии выраженного смещения костных отломков дна глазницы целесооб-

разно пользоваться данными клиническими рекомендациями (Код МКБ: S02.4), в про-

тивном случае следует пользоваться клиническими рекомендациями по лечению па-

циентов с переломом дна глазницы  (Код МКБ: S02.3). 

 

1.5.2. Классификация переломов скуловой кости в зависимости от промежутка вре-

мени, прошедшего с момента получения травмы 

 

1. Свежие (до 14 дней после травмы),  

2. Застарелые (от 14 до 28 дней после травмы) 

3. Неправильно консолидированные (свыше 28 дней после травмы). 

 

Если от момента перелома (факта последнего движения отломков) прошло более 28 

суток, то такой перелом не относится к данной группе заболеваний и кодируется по МКБ 

– T90.2 – Последствия перелома черепа и костей лица. 

 

1.5.3. Классификация переломов скуловой кости в зависимости от характера линии 

перелома 

1. Линейные; 

2. Оскольчатые 
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1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 

Больные предъявляют жалобы на боль, отек, ограничение открывания рта. При 

смещении лобного отростка скуловой кости в полость глазницы наблюдаются боли и за-

труднение движения глазного яблока.  

При значительных смещениях скуловой кости вниз возможна диплопия. 

Изолированные переломы скуловой кости со смещением отломков имеют следую-

щую симптоматику: деформация лица за счет западения (уплощения) мягких тканей ску-

ловой области. 

Комментарии: Западение тканей часто маскируется быстро развивающимся 

отеком мягких тканей, нередко распространяющимся на нижнее веко (вплоть до полного 

закрытия глазной щели 

При пальпации отечных тканей может определяться подкожная крепитация, 

аускультативно напоминающая звук хруста сухого снега. 

Симптом «ступеньки» в средней части нижнего края глазницы и в области скуло-

альвеолярного гребня.  

Может быть кровоизлияние в слизистую оболочку переходной складки в области 

верхних премоляров и первого или второго моляра; онемение кожи подглазничной обла-

сти, нижнего века и верхней губы и верхних зубов, ската носа со стороны повреждения; 

кровоизлияние в клетчатку орбиты и в склеру глаза; может возникнуть хемоз (из-за по-

вреждения наружной стенки глазницы); кровотечение из носа (в результате повреждения 

верхнечелюстной пазухи). 

Комментарии: Характерно кровотечение именно из одной половины носа со сто-

роны повреждения 

При изолированном переломе скуловой дуги имеется западение мягких тканей за 

счет смещения отломков кнутри и вниз. Западение мягких тканей маскируется за счет 

быстро возникающего отека. Возникает ограничение и болезненность при открывании 

рта, а также затруднение боковых движений нижней челюсти на поврежденной стороне. 

Эти симптомы связаны не только с ущемлением венечного отростка нижней челюсти, 

сместившимся отломком скуловой дуги, но и с травмой собственно жевательной и височ-

ной мышц.  
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2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или со-

стояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

Критерии установления диагноза/состояния:  

1. анамнестические данные (наличие факта травмы, кровотечения из носа и др.); 

2. сбор жалоб (отек, кровоподтеки, боль, снижение чувствительности кожи ли-

ца, изменение формы лица, ограничение открывания рта и др.); 

3. физикальное обследование (измениение формы лица, отеки, кровоподтеки, па-

тологическая подвижность и крепитация костных отломков, подкожная эм-

физева, носовое кровотечение, затруднение носового дыхания, гепестезия ко-

жи лица и зубов верхней челюсти, при перкуссии звук и др.); 

4. инструментальное обследование (наличие щели перелома в типичных местах 

по данным рентгенологического исследования). При рентгенографии костей 

лицевого скелета (аксиальной или полу аксиальной проекции) имеется наруше-

ние целостности нижнего и наружного края глазницы, непрерывности в обла-

сти скуло-альвеолярного гребня и височного отростка скуловой кости, пони-

жение пневматизации верхнечелюстной пазухи за счет гемосинуса. 

 

2.1 Жалобы и анамнез 

 При сборе анамнеза у пациентов с подозрением на перелом скуловой кости реко-

мендуется уделять особое внимание на вопросы обстоятельств получения травмы. 

Отмечать дату и время травмы, точный адрес либо приблизительное место, если 

пациент затрудняется вспомнить. Если травма получена в результате побоев, то в 

медицинской документации необходимо отметить кто нанес травму, его ФИО, если 

травма получена в результате ДТП, то отмечается обстоятельства и государствен-

ные регистрационный знак транспортного средства для обеспечения в дальнейшем  

проведения процессуальных действий [5]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств - 5). 

 При сборе анамнеза у пациентов с подозрением на перелом скуловой кости реко-

мендуется уточнять, был ли факт головокружения, тошноты, рвоты, головной боли, 



 
 

12 

потери сознания и потери памяти для верификации ЧМТ и своевременного назна-

чения консультации врача-невролога (нейрохирурга) [5,29,36]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств - 5). 

 Если при сборе анамнеза у пациентов с подозрением на перелом скуловой кости 

выясняются обстоятельства противоправных действий, или травма получена в ре-

зультате дорожно-транспортных происшествий, об этом рекомендуется незамедли-

тельно сообщить в правоохранительные органы установленным порядком (приказ 

Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации N 

565н от 17 мая 2012 года «Об утверждении Порядка информирования медицински-

ми организациями органов внутренних дел о поступлении пациентов, в отношении 

которых имеются достаточные основания полагать, что вред их здоровью причинен 

в результате противоправных действий») [5,30]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств - 5). 

2.2 Физикальное обследование 

 У всех пациентов с подозрением на перелом скуловой кости рекомендуется в обя-

зательном порядке проводить физикальное обследование для уточнения диагноза и 

определения тактики лечения [6,21]: 

 оценка общего состояния пациента; 

 осмотр челюстно-лицевой области и полости рта;  

 пальпацию и перкуссию челюстно-лицевой области;  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств - 5). 
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2.3 Лабораторные диагностические исследования 

Лабораторные диагностические исследования рекомендуется выполнять пациентам 

с переломом верхней челюсти в ходе подготовки и планирования хирургического вмеша-

тельства для исключения противопоказаний к его выполнению [7,28].  

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5) 

 Лабораторные диагностические исследования на этанол (определение концентрации 

этанола в крови методом газовой хроматографии или количественное определение этанола 

в моче методом газовой хроматографии) рекомендуется выполнять всем пациентам с 

переломом скуловой кости при подозрении на острую алкогольную или наркотиче-

скую интоксикацию а также в случаях, если выясняются обстоятельства противо-

правных действий, если травма получена в результате дорожно-транспортных про-

исшествий или на производстве [8].  

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5) 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

Всем пациентам с подозрением на перелом скуловой кости на этапе постановки ди-

агноза рекомендуется выполнение рентгенологического исследования в объеме: 

компьютерная томография челюстно-лицевой области [9, 29, 37]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5) 

 Всем послеоперационным пациентам с переломом скуловой кости перед выпиской 

рекомендуется выполнение рентгенологического исследования в объеме: компью-

терная томография челюстно-лицевой области с целью исключения смещения отлом-

ков [9, 29, 37]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5) 

Комментарии: Пациенту с подозрением на перелом скуловой кости рекомендует-

ся выполнение рентгенологического исследование в объеме: прямой и боковой (со 

стороны повреждения) проекции черепа, аксиальной и полуаксиальной проекциях 
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скуловых костей. Поэтому, при необходимости, производится КЛКТ или СКТ 

средней зоны лица [9,29,37]. 

2.5 Иные диагностические исследования 

 Всем пациентам с переломом скуловой кости (при наличии в анамнезе головной 

боли, головокружения, тошноты, рвоты, потери сознания, потери памяти) на этапе 

постановки диагноза рекомендуется выполнение консультации врача-невролога 

(нейрохирурга) для исключения ЧМТ [10, 38, 39, 40].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5) 

 При наличии у пациента с переломом скуловой кости признаков повреждения 

и/или патологических изменений ЛОР органов (гемосинус и др.) рекомендуется 

проведение консультации врача-оториноларинголога для уточнения диагноза и 

тактики обследования. [10].  

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5) 

 При наличии у пациента с переломом скуловой кости глазодвигательных наруше-

ний, энофтальма, гипофтальма, гифемы, анизокории, диплопии, изменении остро-

ты зрения и других проявлений повреждения органа зрения на этапе постановки 

диагноза рекомендуется выполнение консультации врача-офтальмолога для уточ-

нения диагноза и тактики обследования [11, 34].  

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5) 
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3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопока-

зания к применению методов лечения 

 

3.1 Подраздел 1 («Консервативное лечение») 

 Всем пациентам с переломом верхней челюсти согласно современной концепции 

«Pain management» в хирургии рекомендуется назначать обезболивающие препара-

ты в соответствие с принципом первоочередности определения интенсивности бо-

левого синдрома, с учетом возможных противопоказаний к назначению наиболее 

часто используемых групп – анальгетики и  нестероидные противовоспалительные 

препараты (НПВП) [3,46,47] 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказа-

тельств - 5) 

Комментарии: с целью уменьшения боли используются различные обезболиваю-

щие препараты [41,42,43,44,46,47] 

дифференциальный подход к выбору препарата для обезболивания:  

- слабая боль – парацетамол** [46,47],  

- умеренная –НПВП (ибупрофен**, диклофенак**,кеторолак**, кетопрофен**) или 

комбинации парацетамол**+опиоидный анальгетик; НПВП+ опиоидный анальге-

тик [46,47], 

- интенсивная – опиоиды (морфин**, тримеперидин**, фентанил**, трамадол**). 

В отдельных случаях пациентам в рамках мультимодальной анальгезии для сни-

жения интенсивности послеоперационной боли, снижения толерантности к опио-

идам и снижения риска развития хронического болевого синдрома и его лечения 

могут быть назначены «адъювантные» препараты из группы: антагонисты 

NMDA-рецепторов- кетамин**; Габапентиноиды-габапентина 

и прегабалина**[45,46,47] 

Пациентам с черепно-мозговой травмой, не рекомендуется назначение наркотических 

анальгетиков. 

 

 Всем пациентам, которым планируется хирургическое лечение перелома скуловой 

кости  рекомендуется проводить профилактику инфекционных осложнений в обла-

сти хирургического вмешательства (ИОХВ). [6,44, 48,49,50,51] 

Примечание [ПW1]: У кетамина есть 
инструкции  
Показания к применению 
Вводная и базисная общая анестезия 
(особенно у больных с низким арте-
риальным давлением или при необ-
ходимости сохранения самостоя-
тельного дыхания, либо при прове-
дении искусственной вентиляции 
легких дыхательными смесями, не 
содержащими динитроген оксид (за-
кись азота). 
Экстренные хирургические вмеша-
тельства (в том числе на этапах эва-
куации, в частности, у больных с 
травматическим шоком и кровопоте-
рей). 
Различные хирургические операции 
при многокомпонентной внутривен-
ной анестезии. 
Болезненные диагностические про-
цедуры (эндоскопия, катетеризация 
сердца), небольшие хирургические 
манипуляции при ожогах, перевязках 
и т.п. процедурах. 
Начало предложения начинается с фра-
зы «в рамках мультимодальной анальге-
зии» это синоним мнококомпонентной. 
Если есть необходимость можем заме-
нить слово из рекомендаций на слово из 
интсрукции т.к. мультимодальная на 
многокомпонентную (выделено крас-
ным выше) 

Примечание [ПW2]: У данной груп-
пы препаратов также в инструкции есть 
нейропатическая боль у взрослых  
. В предложеннии выше также указано 
что предполагается использовать у дан-
ной группы пациентов (выделила голу-
бым) 
Ниже еще комментарий желтым 

Примечание [Рецензент3]: Вне 
показаний ЛП, необходимо уточнить 
цель назначения или указать, что при-
менение офф-лейбл с режимом дозиро-
вания и источниками 

http://cr.rosminzdrav.ru/#%D0%BB167
http://cr.rosminzdrav.ru/#%D0%BB167
http://cr.rosminzdrav.ru/#%D0%BB167
http://cr.rosminzdrav.ru/#%D0%BB167
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

 Всем пациентам с переломом скуловой кости при проведении ПАП рекомендуется 

доза антибиотика, соответствующая разовой терапевтической дозе данного препа-

рата. [5,6,44, 48,49,50,51] 

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

 Всем пациентам с переломом скуловой кости при проведении ПАП рекомендовано 

производить дополнительное интраоперационное введение разовой дозы антибио-

тика при продолжительности операции, превышающей 2 периода полувыведения 

препарата, а также при массивной интраоперационной кровопотере. [5,6,44, 

48,49,50,51] 

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

Пациентам с переломом скуловой кости при проведении ПАП рекомендова-

но однократное введение антибиотика; при необходимости продления профилакти-

ки препарат отменяют не позднее, чем через 24 часа после операции, даже при 

наличии дренажа. [5,6,44, 48,49,50,51] 

 

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

 

Антибактериальные препараты для ПАП у пациентов с переломами скуловой кости 

Тип оперативно-

го вмешательства 

при переломах 

СК 

Препараты 

выбора 

Альтернатив-

ные препара-

ты* 

Время вве-

дения 

Способ 

 введения Примеча-

ния 

Катего-

рия ре-

коменда-

ций 

Выполнение операций с I типом ран «чистая рана», когда развитие послеоперационных осложнений 

сопровождается высоким риском нанесения ущерба здоровья и жизни пациента 

Хирургическое 

лечение пациентов 

с закрытым пере-

ломом СК наруж-

ным доступом без 

риска сообщения 

операционной ра-

ны с полостью 

рта/полостью носа 

Цефазолин**2  

1,0-2,0-3,0 г, 

либо Цефурок-

сим** 1,5 г 

Ванкоми-

цин
**1,3

 15 

мг/кг  

 За 30-60 

мин. до 

разреза  

 

Внутри-

венно ка-

пельно 

ПАП про-

водится 

однократно 

А 

# 

Клиндами-

цин** 0,6-0,9 г 

[49,50]  

 

Выполнение операций с II типом ран «условно чистая рана», имеющая сообщение с верхними дыха-

тельными путями и  

III типом ран «контаминированная рана», имеющая сообщение с пищеварительным трактом 



 
 

17 

- Хирургическое 

лечение с внутри-

ротовымдоступом 

- Планируется 

(есть риск) сооб-

щения операцион-

ной раны с поло-

стью рта или верх-

нечелюстной пазу-

хой) 

- Оперативное ле-

чение пациентов с 

открытым перело-

мом скуловой ко-

сти  

Цефазолин**2 

1,0-2,0-3,0 г+ 

Метронида-

зол** 0,5-1,0 г; 

либо  

Цефуроксим 

**1,5 г 

+Метронидазо

л** 0,5-1,0 г; 

Либо 

амоксицил-

лин + кла-

вулановая 

кислота** 1,2 

г 

Ванкомицин
**1, 

3
  15 мг/кг 

За 30-60 

мин. до 

разреза. 

 

Внутри-

венно ка-

пельно 

ПАП про-

водится 

однократно, 

за исключе-

нием кон-

таминиро-

ванных 

операций 

при кото-

рых анти-

биотики 

ПАП вво-

дятся не 

более 24 

часов после 

операции 
В 

# Клиндами-

цин** 0,6-0,9 г 

[49,50,51,52] 

±  

# Гентами-

цин**
3 

1,5 

мг/кг (не более 

120 мг) 

[50,51,52] 

# Клиндами-

цин**
4
 0,6-0,9 г 

[49,50,51,52] 

±  

# Гентами-

цин**
4
1,5 мг/кг 

(не более 120 

мг) [50,51,52] 

1 аллергия на B-лактамные антибиотики, высокий риск MRSA 

2 при массе тела пациента менее 80 кг- доза цефазолина 1 г, при массе от 80 кг до 130 кг-

2 г,  при массе тела более 130 к 

г-3 г. 

3- за 120 минут  до разреза. 

4
- расчет дозы гентамицина проводят на идеальную массу тела.  

 

 

При переломе скуловой кости с IV типом раны «инфицированная рана» - 

при старой травме, предшествующей инфекции, наличии гнойного отделяемого, 

нежизнеспособных тканей, всем пациентам рекомендуется проведение антибиоти-

котерапии. [5,6,44,48,49,50,51] 

 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности доказа-

тельств - 5) 

 

 У пациентов с переломом скуловой кости с нарушением целостности стенок верхнече-

люстного синуса рекомендовано назначение деконгестантов местного действия с це-

лью уменьшения отека слизистой оболочки верхнечелюстного синуса и соустья с по-
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лостью носа для улучшения его дренажной функции и профилактики воспалительного 

процесса [8,10,29]. 

Уровень убедительности рекомендаций - C (уровень достоверности доказательств 5) 

3.2 Подраздел 2 («Хирургическое лечение») 

Показания и противопоказания для хирургического лечения: 

Показания: наличие функциональных и/или эстетических нарушений, являю-

щихся следствием перелома скуловой кости [1,12]. 

Противопоказания: тяжелые заболевания различных органов и систем в 

стадии декомпенсации. Если удается добиться улучшения состояния после прове-

денного лечения, то операция становится возможной. 

 Пациентам с линейными переломами скуловой кости со смещением отломков ре-

комендуется выполнение малотравматичной репозиции скуловой кости через про-

кол под скуловой костью для восстановления анатомической формы костей сред-

ней зоны лицевого отдела черепа [4,5]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5 

Комментарии: Выполнение малотравматичной операции репозиции скуловой 

кости крючком Лимберга возможно только при линейном характере перелома. Если 

во время операции репозиции скуловой кости не удалось достигнуть правильного по-

ложения отломков, либо репозиция не является стабильной и отломки вновь смеща-

ются, пациенту целесообразно выполнение операции остеосинтеза скуловой кости. 

 Пациентам с оскольчатыми переломами скуловой кости со смещением отломков, а так 

же при отсутствии возможности стабильной фиксации отломков во время ее репози-

ции крючком Лимберга рекомендуется выполнение операции остеосинтеза для вос-

становления анатомической формы костей средней зоны лицевого отдела черепа 

[12,14,15,23,26,27,32]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 4 

Комментарии: Выполнение операции остеосинтеза скуловой кости может вы-

полняться различными скрепителями (резорбируемыми и нерезорбируемыми 

пластинами и винтамидр.). Обычно скрепитель устанавливается в области ос-
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новных контрфорсов скуловой кости: скуло-лобное сочленение и/или нижнеглаз-

ничный край, и/или скуло-альвеолярный гребень а также, при необходимости, 

скуловой дуги.  

Вид и количество доступов для выполнения данного оперативного вмеша-

тельства определяется хирургом индивидуально у каждого пациента в зависи-

мости от характера перелома и квалификации хирурга. Обычно используются 

следующие доступы: 

- в области скуло-лобного сочленения 

- в области верхнего века 

- нижний пальпебральный 

- средний пальпебральный 

- подресничный  

- трансконъюнктивальный  

- внутриротовой 

Комментарий: при сочетании перелома скуловой кости с множественными 

переломами верхней и средней зон лица применяется бикоронарный доступ. 

 Всем пациентам с переломом скуловой кости после хирургического вмешательства 

рекомендуется выполнять контрольное рентгенологическое обследование, с целью 

подтверждения сопоставления костных фрагментов в анатомически правильном 

положении [9, 29, 37]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5 

 

3.3 Подраздел 3 («Обезболивание») 

 Пациентам с переломами скуловой кости со смещением отломков рекомендуется 

выполнять операции репозиции и остеосинтеза под общим обезболиванием [2]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5) 

 

3.4 Подраздел 4 («Диетотерапия») 

 У пациентов с переломом скуловой кости в пред- и послеоперационном периоде 

рекомендуется из рациона исключать пищу, предполагающую выраженную жеватель-
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ную нагрузку (мясо, орехи, сухари и др.) для профилактики смещения отломков за 

счет мышечной тяги и уменьшения болевой афферентации [3,5]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицин-

ские показания и противопоказания к применению методов медицин-

ской реабилитации, в том числе основанных на использовании природ-

ных лечебных факторов 

 Всем пациентам, перенесшим хирургическое лечение по поводу перелома ску-

ловой кости, рекомендуется проведение реабилитационных мероприятий целью 

которых является полное социальное и физическое восстановление пациента 

[16]. 
 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5) 
 

Комментарий: Необходимость реабилитации пациентов обусловлена травмой 

челюстно-лицевой области. Наличие послеоперационных ран (нарушение целостности) 

в указанной эстетически значимой анатомической области, их заживление, болевой 

синдром различной степени выраженности и возможные нарушения функции мимиче-

ских мышц, функции жевания, а так же неврологические расстройства могут приво-

дить к значительной социальной дезадаптации и снижать качество жизни пациентов 

данной категории. 

Общие принципы реабилитации после хирургического лечения переломов скуловой 

кости: 
 

1) Комплексная оценка исходного состояния пациента и формулировка про-

граммы реабилитации; 
 

2) Составление плана необходимых для реабилитации диагностических и 

лечебных мероприятий; 
 

3) Мультидисциплинарный принцип организации реабилитационной помо-

щи; 
 

4) Контроль эффективности проводимой терапии в процессе восстанови-

тельного лечения и по окончании курса реабилитации. 
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Этапы реабилитации пациентов после хирургического лечения: 
 

1-й этап – ранняя реабилитация, со 7 по 10 сутки после хирургического вме-

шательства. В данный период пациент находится на реабилитационном стационар-

ном лечении в течение 3-5 дней, после чего дальнейшая реабилитация происходит в те-

чение 10-15 дней амбулаторно. 
 

Наиболее важными задачами 1 этапа реабилитации является контроль гемо-

стаза, раневого процесса и купирование послеоперационного болевого синдрома.  
 

2-й этап с 15 по 45 сутки после операции, направлен на ускорение репаратив-

ных процессов, профилактику развития послеоперационных осложнений, травматиче-

ского верхнечелюстного синусита, внесуставной контрактуры нижней челюсти, па-

тологии органа зрения. 
 

• Жевательная гимнастика: одним из важных компонентов послеоперацион-

ной реабилитации на раннем этапе является нормализация функции жевания. Пациен-

ту даются рекомендации относительно ограничений в диете, проводится контроль 

динамики нормализации амплитуды движения нижней челюсти. 

   
Купирование болевого синдрома: степень выраженности болевых ощущений 

зависит от степени интраоперационной травмы, индивидуального болевого порога. 

Системные средства для купирования болевого синдрома подбираются индивидуально 

лечащим врачом в зависимости от степени его интенсивности, а также выраженно-

сти психоэмоциональных нарушений.  
 

• Программируемый раневой процесс: одним из важнейших аспектов после-

операционного восстановления пациентов, позволяющий избежать развития поздних по-

слеоперационных осложнений (рубцовой деформации, профилактика воспалительных 

осложнений в области послеоперационной раны и верхнечелюстного синуса и т.д.). 
 

Правильное ведение раневого процесса, начиная со 2-х суток после операции до пол-

ного заживления мягких ран тканей подразумевает: ежедневную обработку области ран 

растворами антисептиков, перевязку с мазевыми аппликациями (состав мази определяет-

ся стадией раневого процесса); динамический контроль врачом челюстно-лицевым хирур-

гом; микробиологический контроль (при подозрении на гнойно-септические осложнения и 

раневую инфекцию). 

 С целью ускорения репаративных процессов, снижения воспалительной реакции це-

лесообразно проведение физиотерапевтических процедур по рекомендации врача-

физиотерапевтом [16]. 



 
 

22 

При использовании в процессе хирургического лечения титановых минипласти 

и винтов вопрос о целесообразности их удаления после консолидации отломков скуло-

вой кости решается индивидуально и строго по показаниям. 

 
 
 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

 Всем пациентам через 4 недели после операции рекомендуется выпол-

нение контрольного рентгенологического исследования скуловых ко-

стей для подтверждения консолидации отломков правильном положе-

нии и исключения посттравматического воспалительного процесса в 

верхнечелюстной пазухе [18,19,20,24,33,37]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

6. Организация оказания медицинской помощи 

 

Показания для экстренной госпитализации в медицинскую органи-

зацию: 

1) Наличие перелома скуловой кости со смещением отломков 

2) Наличие перелома скуловой кости без смещения отломков сроком до 

14 дней 

 

Показания для плановой госпитализации в медицинскую органи-

зацию: 

показания отсутствуют. 

Комментарий: поскольку перелом кости является неотложным со-

стоянием, то всем пациентам с данным заболеванием (состоянием) реко-

мендуется госпитализироваться по неотложным показаниям.  
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Если от момента получения травмы (факта последнего движения от-

ломков) прошло более 28 суток, то такое состояние не относится к данной 

группе заболеваний и кодируется по МКБ – T90.2 – Последствия перелома 

черепа и костей лица. 

 

Показания к выписке пациента: 

1) при отсутствии показаний к дальнейшему лечению в стационаре 

(послеоперационный период без осложнений, удовлетворительное 

положение отломков, отсутствие прогрессирующих гнойно-

воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области травмати-

ческого генеза); 

2) при необходимости перевода пациента в другое лечебное учрежде-

ние; 

3) по требованию пациента или его законного представителя; 

4) в случаях несоблюдения пациентом предписаний или правил внут-

реннего распорядка стационара, если это не угрожает жизни пациента и здо-

ровью окружающих [2,5]. 
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7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие  

на исход заболеванияили состояния) 

 

Отрицательно влияют на исход лечения: 

1) Присоединение инфекционных осложнений. 

2) Несоблюдение режима местной контактной гипотермии 

3) Давление на скуловую кость . 

4) Несоблюдение личной гигиены полости рта. 

5) Несоблюдение пациентом диеты и ограничений жевательной ак-

тивности. 

6) Несоблюдение рекомендаций по лечебной физкультуре в после-

операционном периоде. 

7) Участие в контактных видах спорта в течение 3 месяцев. 

8) Отсутствие на контрольных осмотрах. 

9) Несоблюдение других рекомендаций лечащего врача. 
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Критерии оценки качества медицинской помощи 

 

№ Критерии качества 

Уровень 

достовернос

ти 

доказательс

тв 

Уровень 

убедительност

и 

рекомендаций 

1 Рентгенологическое исследование 

пациента при госпитализации в объеме: 

прямой и боковой (со стороны 

повреждения) проекции черепа, 

аксиальной и полуаксиальной проекциях 

скуловых костей (либо компьютерная 

томография средней зоны лица). 

4 А 

2 Контрольное рентгенологическое 

исследование послеоперационного 

пациента перед выпиской в объеме: 

прямой и боковой (со стороны 

повреждения) проекции черепа, 

аксиальной и полуаксиальной проекциях 

скуловых костей (либо компьютерная 

томография средней зоны лица). 

4 А 

3 Консультация врача-невролога 

(нейрохирурга) при выявлении 

клинических признаков ЧМТ 

4 А 

4 Консультация врача-оториноларинголога 

при выявлении клинических признаков 

повреждения ЛОР-органов 

4 А 

5 Консультация врача-офтальмолога при 

выявлении клинических признаков 

патологии органа зрения 

4 А 

6 Стабильная фиксация отломков 1 А 

7 Анатомическое сопоставление отломков 

(по данным контрольного 

рентгенологического исследования) 

1 А 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 

клинических рекомендаций 

1. Кулаков А.А. – академик РАН, д.м.н., профессор, президент ООО «Обще-

ство специалистов в области челюстно-лицевой хирургии». 

2. Брайловская Т.В. – д.м.н., доцент, ответственный секретарь  ООО «Обще-

ство специалистов в области челюстно-лицевой хирургии». 

3. Байриков И.М. – чл.-корр. РАН, д.м.н., профессор, член ООО «Общество 

специалистов в области челюстно-лицевой хирургии». 

4. Иванов С. Ю. – член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, член правле-

ния ООО «Общество специалистов в области челюстно-лицевой хирургии».  

5. Неробеев А. И. –  д.м.н., профессор, почетный президент ООО «Общество 

специалистов в области челюстно-лицевой хирургии». 

6. Дробышев А. Ю. –  д.м.н., профессор вице – президент ООО «Общество 

специалистов в области челюстно-лицевой хирургии». 

7. Яременко А. И. –  д.м.н., профессор вице – президент ООО «Общество 

специалистов в области челюстно-лицевой хирургии». 

8. Рогинский В. В. –  д.м.н., профессор, член ООО «Общество специалистов 

в области челюстно-лицевой хирургии».  

9. Бельченко В. А.  – д.м.н., профессор, член правления ООО «Общество 

специалистов в области челюстно-лицевой хирургии».  

10. Топольницкий О. З. –  д.м.н., профессор, член правления ООО «Общество 

специалистов в области челюстно-лицевой хирургии».  

11. Сысолятин П. Г. –  д.м.н., профессор, член правления ООО «Общество 

специалистов в области челюстно-лицевой хирургии».  

12. Дурново Е. А. –  д.м.н., профессор, член правления ООО «Общество спе-

циалистов в области челюстно-лицевой хирургии».  

13. Лепилин А. В. –  д.м.н., профессор, член правления ООО «Общество спе-

циалистов в области челюстно-лицевой хирургии».  

14. Тарасенко С. В.  – д.м.н., профессор, член ООО «Общество специалистов 

в области челюстно-лицевой хирургии».  

15. Епифанов С.А. – д.м.н., доцент, член  ООО «Общество специалистов в об-

ласти челюстно-лицевой хирургии». 
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16. Багненко А.С. – к.м.н., доцент, член ООО «Общество специалистов в об-

ласти челюстно-лицевой хирургии».  

17. Баранов И.В. – к.м.н., член ООО «Общество специалистов в области че-

люстно-лицевой хирургии».  

18. Свириденко А.Д. – член ООО «Общество специалистов в области челюст-

но-лицевой хирургии».  

19. Столяренко П.Ю. – к.м.н., доцент, член ООО «Общество специалистов в 

области челюстно-лицевой хирургии». 

 

Все члены рабочей группы являются членами Общероссийской Общественной Ор-

ганизации «Ассоциация специалистов в области челюстно-лицевой хирургии». Конфликт 

интересов отсутствует. 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. Врачи-челюстно-лицевые хирурги 

2. Врачи-травматологи-ортопеды 

3. Врачи-нейрохирурги 

4. Врачи-отоларингологи 

5. Врачи-офтальмологи 

6. Врачи-физиотерапевты 

7. Медицинские работники со средним медицинским образованием 

8. Организаторы здравоохранения 

9. Врачи-эксперты медицинских страховых организаций (в том числе при проведе-

нии медико-экономической экспертизы) 

10. Студенты медицинских ВУЗов, ординаторы, аспиранты. 

 

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 приме-

нением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные ран-

домизированные клинические исследования и систематические обзоры исследо-

ваний любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических иссле-

дований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или иссле-

дования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого 

метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе ко-

гортные исследования 

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 исклю-

чением РКИ, с применением мета-анализа 



 
 

35 

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 ис-

следования) или мнение экспертов 

 

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

дов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагности-

ческих, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (ис-

ходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетво-

рительное методологическое качество, их выводы по интересующим исхо-

дам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удо-

влетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересу-

ющим 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 системати-

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

данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилак-

тики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополне-

ний/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 



 
 

36 

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показа-

ний к применению и противопоказаний, способов применения и доз ле-

карственных препаратов, инструкции по применению лекарственного 

препарата 

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно- 

правовых документов: 

1. Статья 76 Федерального Закона Российской Федерации от 21.11.2011 N 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», в части разработки и 

утверждении медицинскими профессиональными некоммерческими организациями кли-

нических рекомендаций (протоколов лечения) по вопросам оказания медицинской помо-

щи; 

2. Приказ Минздрава России от 14.06.2019 N 422н «Об утверждении Порядка ока-

зания медицинской помощи по профилю «челюстно-лицевая хирургия»; 

5. Федеральный Закон Российской Федерации от 29.11.2010 N 326-ФЗ (ред. от 

03.07.2016) «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»; 

4. Приказ Минздрава России от 7 июля 2015 г. N 422ан «Об утверждении критериев 

оценки качества медицинской помощи»; 

6. Приказ Министерства Здравоохранения и Социального развития Российской Фе-

дерации от 17 декабря 2015 г. № 1024н «О классификации и критериях, используемых при 

осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными 

учреждениями медико-социальной экспертизы»; 

6. Федеральный Закон от 17.07.1990 178-ФЗ (в ред. Федеральных законов от 

08.12.2010  

№345 ФЗ, от 345-ФЗ, от 01.07.2011 № 169ФЗ, от 28.07.2012 № 133- ФЗ, от 

25.12.2012 

№258-ФЗ, от 07.05.2013 №99-ФЗ, от 07.05.2013 №104-ФЗ, от 02.07.2013 №185-ФЗ, 

от 25.11.2013 №317-ФЗ) «О государственной социальной помощи». 
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Сбор анамнеза, физикальное обследование, инструмен-

тальная диагностика. 

Диагноз «пере-

лом скуловой ко-

сти» подтвер-

жден. 

 

Консервативное лечение 

(симптоматическая терапия) 

Оперативное лечение после дообследова-

ния, симптоматическая терапия, антибио-

тикопрофилактика  

е 

Какая опе-

рация? 

Репозиция скуловой кости крючком 

Лимберга, антибиотикотерапия, симпто-

матическая терапия. 

Остеосинтез скуловой кости 

Оскольчатый перелом Линейный перелом 

 

Реабилитация 

нет да 

Контрольная рентгенография 

Достигнуто 

правильное положе-

ние отломков пра-

да нет 
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Приложение В. Информация для пациента 

 

Скуловая кость является одной из множества костей, составляющих лицевой отдел 

черепа. Обычно перелом возникает в области соединения с соседними костями. 

Переломы скулового комплекса возникает, когда травмирующая сила направлена 

на область скулового возвышения (самая выступающая точка под глазом). 

При травмах чаще всего происходит повреждение не только скуловой, но и сосед-

них костей. 

Перелом скуловой кости со смещением отломков может привести к деформации 

лица и нарушению функции жевания, зрения, изменению чувствительности на лице. 

Осложнения, возникающие после перелома скуловой кости: 

Западение и опущение глаза, двоение в глазах. 

Воспаление околоносовой пазухи верхней челюсти, так называемый, гайморит. 

«Онемение» зубов верхней челюсти и кожи в области носа, губы, нижнего века со 

стороны повреждения. 

Ограничение открывания рта, ограничение боковых движений челюсти, которые 

вызывают трудности и боли при приеме пищи. 

Переломы скуловой кости без смещения и нарушения функции лечатся консерва-

тивно и не требуют госпитализации.  

Переломы скуловой кости со смещением отломков требуют хирургического лече-

ния. 
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Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических реко-

мендациях 

 

Шаблон включения клинических шкал оценки, вопросников и других 

оценочных инструментов состояния пациента 

Название на русском языке: 

Оригинальное название (если есть): 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с 

валидацией): 

Тип (подчеркнуть): 

- шкала оценки 

- индекс 

- вопросник 

- другое (уточнить): ___________________________________________________  

Назначение: 

Содержание (шаблон): 

Ключ (интерпретация): 

Пояснения 


