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Термины и определения
     Перитонит – воспаление брюшины, вызванное бактериальным или химическим агентом.

Сепсис при перитоните – осложнение перитонита, представляющее собой патологический процесс, в основе которого лежит реакция организма на инфекцию в брюшной полости в виде генерализованного воспаления в сочетании с остро возникшими признаками органной дисфункции [36, 108, 124].
Септический шок – является наиболее тяжелым клиническим вариантом течения сепсиса с развитием артериальной гипотензии, не устраняемой посредством инфузии, гиперлактатемией (лактат плазмы крови более 2 ммоль/л) и требующей использования катехоламинов для поддержания среднего артериального давления выше 65 мм рт. ст. [36, 108, 130]. 

Множественная органная дисфункция (ранее полиорганная недостаточность) - прогрессирующая дисфункция двух или более систем у пациентов в критическом состоянии, которая делает невозможным поддержание гомеостаза без медицинского вмешательства и имеющая большую вероятность летального исхода [93].

Полирезистентные микроорганизмы - изоляты, проявляющие устойчивость или промежуточную чувствительность к обычно активному против этой флоры по крайней мере одному антибактериальному препарату в трех или более классах антибактериальных препаратов [6, 10, 21, 90, 91].
Абдоминальный компартмент синдром - определяется как стойкое повышение внутрибрюшного давления до уровня более 20 мм рт. ст., которое ассоциируется с манифестацией органной недостаточности/дисфункции. 

Ранняя целенаправленная  терапия – комплекс лечебных мероприятий, включающий в себя адекватную волемическую нагрузку, введение вазопрессоров, антибиотиков и др. 
Релапаротомия «по требованию» (по показаниям) – повторное оперативное вмешательство при послеоперационных интраабдоминальных осложнениях.

Релапаротомия «по плану» (программируемая релапаротомия) планируется и выполняется через 24-48 часов после первичного вмешательства
Технология открытого живота (лапаростомия) – края передней брюшной стенки преднамеренно не сшиваются. Внутренние органы закрываются биологически инертными, не травматичными конструкциями. 

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или состояний)

     1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).

Перитонит – воспаление брюшины, вызванное бактериальным или химическим агентом.[1, 2, 3, 12].
Первичный перитонит – развивается в результате гематогенного или лимфогенного инфицирования брюшной полости при отсутствии внутрибрюшного источника или транссудации специфической моноинфекции из других органов. [1, 2, 84, 91].
Вторичный перитонит – наиболее частая и тяжелая форма абдоминальной инфекции, развивающейся в результате гнойно-некротических заболеваний и повреждений полых и паренхиматозных органов живота и (или) осложнений в послеоперационном периоде (например, несостоятельность анастомоза). [1, 81, 85, 91].
Третичный перитонит характеризуется персистирующим течением инфекционного процесса и развивается позже 48 ч. после адекватного хирургического лечения источника вторичного перитонита в результате контаминации. [1, 2, 12, 96, 91].
Послеоперационный перитонит - осложнение, развившееся после плановых оперативных вмешательств на органах брюшной полости, а также после экстренных абдоминальных операций, которым не предшествовал перитонит. [1, 2, 11, 14, 33].
1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).

По причинам возникновения перитонит подразделяется на травматический, послеоперационный и вследствие гнойно-деструктивных заболеваний органов брюшной полости.
Первичный перитонит – отмечается у 1–5% больных, когда процесс
развивается без нарушения целостности полых органов и воспаление является
результатом спонтанной гематогенной транслокации микроорганизмов в брюшинный покров или транссудации специфической моноинфекции из других органов. 
Первичный перитонит у взрослых возникает на фоне асцита при циррозе печени, при длительном перитонеальном диализе, а также у женщин в результате транслокации бактерий в брюшную полость из влагалища через фаллопиевы трубы. [1, 8, 12, 14].
 Туберкулёзный перитонит является следствием гематогенного
инфицирования брюшины при специфических поражениях кишечника, а
также при туберкулёзных сальпингите и нефрите.

     Вторичный перитонит – обусловлен проникновением микрофлоры вследствие развития острых хирургических заболеваний органов брюшной полости, а также при открытых и закрытых травмах живота. Основными возбудителями являются представители микрофлоры кишечника - грамотрицательные и анаэробные бактерии. Эндотоксины, произведенные грамотрицательными бактериями, приводят к выбросу цитокинов, которые вызывают клеточные и гуморальные каскады, заканчивающиеся клеточным повреждением, а у ряда больных - септическим шоком и синдромом полиорганной недостаточности. В частности, абдоминальный сепсис инициируется компонентом наружной мембраны грамотрицательных микроорганизмов (например, липополисахаридом, липидом А, эндотоксином) или грамположительных организмов (например, липотейхоевой кислотой, пептидогликаном), а также токсинами из анаэробных бактерий. Это приводит к высвобождению провоспалительных цитокинов, таких, как фактор некроза опухоли (TNF-α) и интерлейкинов 1 и 6 (IL-1, IL-6). Они способствуют образованию токсичных медиаторов, что приводит к сложному, многофакторному синдрому, который бывает различной степени тяжести и ведет к функциональным нарушениям одного или более жизненно важных органов и систем. [1, 8, 12, 14].
Третичный перитонит определяется как тяжёлая рецидивирующая или
персистирующая внутрибрюшная инфекция, возникающая позже 48 часов после адекватного хирургического лечения вторичного перитонита. Третичный перитонит рассматривается как неспособность защитных сил организма больного сформировать адекватную реакцию как на системном, так и на локальном уровне, является проявлением системного иммунодефицита. [2, 9, 12, 126].
1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).

  До настоящего времени распространенный перитонит остается одной из главных причин смерти больных острыми хирургическими заболеваниями органов брюшной полости. По данным ряда работ В.С.Савельева с соавт. [34], около 15-20% пациентов с острой хирургической патологией органов брюшной полости поступают в хирургические отделения с признаками местного или разлитого перитонита. Чаще всего разлитой гнойный перитонит развивается вследствие запоздалого обращения пациентов с острыми хирургическими заболеваниями органов брюшной полости. Что касается непосредственных причин перитонита, то их частота и структура на протяжении длительного времени остаются достаточно стабильными. Согласно данным большинства авторов, среди хирургической патологии наиболее часто к развитию перитонита приводит перфорация полого органа: желудка и двенадцатиперстной кишки - около 30%, деструктивный аппендицит – более 20%, поражения толстой кишки – 20-25%, тонкой кишки – порядка 15% [69, 84]. Мужчины с перитонитом поступают чаще (около 60-65%). Удельный вес пациентов старше 60 лет составляет около 30-40%. %. У пациентов старше 65 лет в три раза выше риск развития распространенного перитонита и сепсиса от гангренозного перфоративного аппендицита, прободения дивертикулов толстой кишки, чем более молодые пациенты [114, 126]. В целом, имеющиеся результаты проведенных исследований предполагают, что связанные с организмом факторы, влияют на исход заболевания более значительно, чем тип и источник инфекции [8, 111]. Несмотря на то, что уже в течение более 100 лет проблеме перитонита уделяется самое большое внимание со стороны хирургов всего мира, летальность при разлитом гнойном перитоните остается практически неизменной и колеблется от 4,5% до 58% и выше. Развитие сепсиса, септического шока, полиорганной недостаточности увеличивает летальность до уровня 70 % и более.
1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем
K65.0- Острый перитонит

K65.8- Другие виды перитонита

K65.9- Перитонит неуточненный

K67- Поражения брюшины при инфекционных болезнях, классифицированных в других рубриках
K67.3- Туберкулезный перитонит 

     1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний). 

Классификация перитонита (Савельев B.C., 2014, с изменениями): [1, 2].
Основное заболевание (указывается нозологическая причина перитонита)

Этиологическая характеристика 

• Первичный (спонтанный или связанный с трансмиссивными заболеваниями);

 • Вторичный (обусловленный перфорацией, деструкцией или травмой органов);

 • Третичный (персистирующий или вялотекущий).

 Распространённость

• Местный (занимающий 1-2 анатомические области):

 -отграниченный (инфильтрат, абсцесс);

- неотграниченный.

 • Распространённый:

 -диффузный (занимает от 2 до 5 анатомических областей);

- разлитой (тотальный — занимает более 5 анатомических областей). 

Характер экссудата и примеси 

• Экссудат: серозно-фибринозный, фибринозно-гнойный, гнойный; 

• Патологические примеси: кишечное содержимое, жёлчь кровь, моча. 

Фаза течения процесса

 -Отсутствие ССВР
 - Наличие признаков ССВР: 

- сепсис

- септический шок 

Системная воспалительная реакция – закономерное проявление ответа организма на инфекцию, однако ее наличие еще не говорит о сепсисе, но дает возможность очертить синдром системной воспалительной реакции (ССВР) как начальный симптомокомплекс, свидетельствующий об опасности развития сепсиса. 

Воспалительная реакция, приобретая неуправляемый характер, вовлекает в клеточный ответ широкий пул медиаторов, формирует многообразный фенотип сепсиса с разнообразными клинико-лабораторными проявлениями патологического процесса и с нарушением функции систем и органов (СМОД). Степень выраженности органной дисфункции чрезвычайно разнообразна и нестабильна, но, тем не менее, в совокупности с проявлениями нозологии, приведшей к развитию перитонита, определяет конкретный клинико-лабораторный «портрет» пациента. 
Осложнения 

• Внутрибрюшные: оментит, несформированные кишечные свищи, абсцессы.

• Со стороны передней брюшной стенки и забрюшинной клетчатки: 

нагноение операционной раны, флегмона брюшной стенки или 

забрюшинной клетчатки, эвентрация. 

 • Сепсис

• Септический шок

     1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний). 

     Клинические проявления распространённого перитонита многообразны и
складываются в большинстве случаев из симптомов основного заболевания
и «наслоения» на них признаков воспаления брюшины, абдоминального сепсиса или септического шока. 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики.

Критерием развивающегося при перитоните сепсиса является усиление реакции организма на данный очаг в виде появления множественной органной дисфункции с увеличением значения по шкале SOFA на 2 и более баллов (прил. Г).   [118]
Критерием развития септического шока у больного сепсисом является наличие гипотонии с необходимостью использования норэпинефрина** для поддержания среднего АД ≥ 65 мм рт. ст., уровень лактата в артериальной крови > 2 ммоль/л, несмотря на адекватную внутривенную инфузию растворов, влияющих на водно-электролитный баланс [118].
Рекомендация

Рекомендуется использовать поэтапный подход к диагностике, начиная с клинического и лабораторного обследования, заканчивая инструментальной визуализацией, и адаптировать его к ресурсам клиники. 

УДД 1b, УУР A 

Комментарий
Диагноз перитонита основывается, главным образом, на клинической картине. Как правило, пациент поступает в лечебное учреждение с болью в животе и системной воспалительной реакцией, включая лихорадку, тахикардию и тахипноэ. Защитное напряжение мышц живота указывает на наличие перитонита. 
2.1. Жалобы и анамнез

Клинические проявления распространённого перитонита многообразны и складываются в большинстве случаев из симптомов основного заболевания и признаков воспаления брюшины, абдоминального сепсиса и септического шока. Наиболее часто больные жалуются на боль в животе. Первоначально, боль может быть слабой, не локализованной, но затем она прогрессирует, генерализуется и усиливается при любом движении (например, кашель, сгибание бедра) и пальпации. Патогенетически такая трансформация боли связана с прогрессированием и переходом воспаления с висцеральной брюшины на париетальную при трансмуральном поражении органа. 

При сборе анамнеза выясняется давность заболевания, изменение характера и локализации боли, динамика ухудшения общего состояния больного и специфические симптомы заболеваний, которые могут быть потенциальной причиной перитонита (острый аппендицит, язвенная болезнь желудка и 12 перстной кишки, дивертикулит ободочной кишки и другие). 

Анорексия и тошнота – частые симптомы и могут предшествовать возникновению боли в животе. Тошнота и рвота в начале заболевания носят рефлекторный характер. Рвота может быть связана с обструкцией различных отделов желудочно-кишечного тракта или следствием пареза кишечника. В начальной стадии заболевания бывает рвота съеденной пищей, далее присоеди​няется примесь желчи, а в более поздних стадиях – со​держимое тонкой кишки. Температура тела обычно субфебрильная, реже она достигает вы​соких цифр. Нарушения стула не очень характерны, но по мере прогрессирования перитонита и пареза кишечника может быть задержка стула и отхождения газов. [1, 8, 14].
Рекомендация

Рекомендуется целенаправленный сбор анамнеза на наличие у пациентов сопутствующих хронических заболеваний с органной дисфункцией для исключения или подтверждения связи этих изменений с перитонитом, оценки риска развития сепсиса, а также определения тактики лечения [67].

УДД 5, УУР С

2.2. Физикальное обследование
Первичное обследование пациента с острой болью в животе должно быть быстрым и целенаправленным. Основная цель - оценить тяжесть состояния пациента и определить маршрутизацию пациента: немедленная операция или предоперационная подготовка. Вторичной целью является выявление пациентов, у которых нет клинических признаков перитонита, но которые, тем не менее, нуждаются в срочной операции по другой причине.

После физикального скрининга пациента и оценки жизненно важных показателей врач должен определить длительность, локализацию и характер боли пациента вместе с сопутствующими симптомами. Важно определить, были ли у пациента подобные симптомы в прошлом. Обследование должно быть сосредоточено на выявлении распространённого перитонита (защитное напряжение мышц во всех отделах живота, «доскообразный» живот) или местного перитонита (локальная ригидность мышц и перитонеальные симптомы, ограниченные одним или двумя анатомическими регионами брюшной полости). Следует отметить, что аускультация брюшной полости не играет значимой роли в интерпретации острой боли в животе. Однако отсутствие кишечных шумов при аускультации может указывать на парез желудочно-кишечного тракта, характерный для перитонита.
Особая осторожность необходима при обследовании пожилых пациентов или пациентов с ожирением, поскольку физикальное обследование может быть неинформативным. Такая же закономерность наблюдается при диагностике первичного перитонита у взрослых, в частности, при диагностике спонтанного бактериального перитонита у больных с циррозом печени и асцитом. Для диагностики так называемого асцит-перитонита у этой категории больных методом выбора может стать лишь инвазивный метод диагностики – лапароцентез с макроскопической и микроскопической оценкой пунктата (выпота) из брюшной полости. 

Для диагностики внутрибольничного перитонита, в том числе, послеоперационного, физикальное обследование в большинстве случаев малоинформативно и не может быть рекомендовано в качестве самостоятельного метода диагностики. Диагностика данных форм перитонита, как правило, основывается на оценке общего состояния, лабораторных методах диагностики и инструментальной визуализации. [28, 34, 38].
Основными перитонеальными симптомами являются: симптом Щеткина-Блюмберга, симптом Менделя, симптом Воскресенского. 
Рекомендация

Рекомендуется вне ОРИТ использовать упрощенную шкалу SOFA (quick SOFA - qSOFA) в качестве шкалы «ранней тревоги» для первичного скрининга вероятности развития органной дисфункции у взрослого пациента [67, 128].
УДД 5, УУР С
Комментарий
 Шкала qSOFA не является идеальным инструментом для скрининга сепсиса. Однако наличие двух и более баллов по шкале qSOFA может свидетельствовать о вероятности появления органных расстройств, связанных с очагом инфекции, в том числе и с перитонитом, и является основанием для вызова врача-анестезиолога-реаниматолога для консультации; при подтверждении септической причины ухудшения состояния пациента целесообразно госпитализировать в ОРИТ (ОАР).
2.3. Лабораторные диагностические исследования
Рекомендация

Рекомендовано проводить интерпретацию лабораторных тестов в сочетании с клинической картиной заболевания и результатами инструментальной визуализации. 

УДД 3a, УУР B 

Комментарий

Повышение количества лейкоцитов в периферической крови является распространенным признаком бактериальной инфекции и может сопровождаться увеличением относительной доли палочкоядерных лейкоцитов при так называемом “сдвиге влево” или появлении молодых форм лейкоцитов – функционально неполноценных микрофагов (миелоцитов и метамиелоцитов). Из-за этой низкой специфичности лейкоцитоз не является специфическим маркером при диагностике перитонита или предиктором необходимости немедленной операции при вторичном перитоните. Таким образом, лейкоцитоз сам по себе не играет специфической роли в рутинной диагностике вторичного перитонита [1, 8, 126].
· Рекомендуется при подозрении на осложнение перитонита сепсисом провести дифференцированный подсчет лейкоцитов (лейкоцитарная формула), исследование уровня тромбоцитов, общего билирубина, креатинина в крови, кислотно-основного состояния и газов артериальной крови [67]. 

· УДД 5, УУР С
Комментарий 
Исследуемые показатели нужны для оценки наличия ССВР и органной дисфункции и определения тяжести последней по шкале SOFA. Специфическая роль лабораторных тестов в диагностике перитонита ограничена. Лабораторная диагностика информативна только в сочетании с клинической картиной заболевания и результатами инструментальной визуализации. 
Рекомендация

Рекомендуется при подозрении на септический шок исследование уровня лактата в артериальной крови в динамике при подозрении на септический шок [67, 77, 80]. 
Лактат широко изучался как маркер системной гипоперфузии и считается независимым предиктором смертности у хирургических пациентов с сепсисом. Однако он не является маркером для постановки диагноза при вторичном перитоните или маршрутизации пациентов для хирургического вмешательства. В то же время повышение у пациента с сепсисом уровня лактата в артериальной крови более 2 ммоль/л при наличии гипотонии, неустраняемой инфузионной терапией, и необходимости использовать норэпинефрин для подержания САД ≥ 65 мм рт. ст., указывает на развитие септического шока. Проведение адекватной интенсивной терапии приводит к снижению уровня лактата [67].
Прокальцитонин 
Рекомендация

Рекомендуется исследование уровня прокальцитонина в крови у больных с перитонитом при подозрении на развитие сепсиса или септического шока. [36, 67, 119].
УДД 5, УУР С
Комментарий
Международной группой экспертов (SSC-2021) [118] рекомендовано исследование ПКТ для диагностики инфекции (не сепсиса!) в дополнение к клинической оценке состояния, чтобы объективизировать показания к началу антимикробной терапии либо к ее прекращению. [74]. Исследование проводится при наличии технической возможности. При явной картине сепсиса отсутствие результатов не является основанием для отсрочки начала антимикробной терапии.

Нормальный уровень ПКТ в крови (обычно ≤0,1 нг/мл) свидетельствует о низкой вероятности бактериальной инфекции и отсутствии необходимости проведения антимикробной терапии. В сомнительных случаях рекомендуется выполнить повторное исследование через 4-6 ч для исключения влияния эффекта «серой зоны» [118]. 

С-реактивный белок может играть роль в определении необходимости хирургического вмешательства у пациентов с болью в животе или в выявлении пациентов, у которых после операции развивается сепсис, но недостаточно данных, чтобы рекомендовать его рутинное клиническое применение. 
Другие перспективные маркеры сепсиса (пресепсин, LPS-связывающий белок и др.) и медиаторы воспаления (TNF-α, IL-1β и IL-6) также не продемонстрировали специфичности в диагностике бактериального перитонита, что не дает возможности рекомендовать эти тесты в клинической практике.  

Рекомендация

Рекомендуется бактериологическое исследование биологического материала из брюшной полости (экссудат, содержимое абсцесса), полученного в ходе оперативного вмешательства и при выполнении инвазивных диагностических процедур [2, 27, 67, 111]. 
УДД 1, УУР А
Рекомендация

Рекомендуется при остром перитоните с сепсисом или септическим шоком бактериологическое исследование гемокультуры (посев крови) перед началом антимикробной терапии (если это не приведет к задержке введения антибактериальных препаратов системного действия) или перед очередным введением антибактериального препарата, если пациент уже получал такую терапию [67].
УДД 1, УУР А
Рекомендация

Не рекомендуется для забора крови использовать периферические и центральные венозные катетеры.
2.4. Инструментальные диагностические исследования
Рекомендация

У стабильных пациентов КТ (при наличии соответствующего материально-технического обеспечения) рекомендуется для диагностики большинства внутрибрюшных воспалительных процессов. [69, 126].
УДД 1b, УУР A 

Комментарий
При КТ можно обнаружить даже небольшое количество жидкости в зоне воспаления, а также другую патологию желудочно-кишечного тракта и свободный газ в брюшной полости с очень высоким уровнем чувствительности. С диагностической точки зрения КТ имеет значительно более высокую точность и чувствительность, чем УЗИ. 
Пациентам с болью в животе, как правило, проводится обширная визуализация, включая компьютерную томографию, ультразвуковое исследование и рентгенографию. Тем не менее, инструментальные исследования следует выбирать разумно, чтобы избежать задержки окончательного лечения, транспортировки тяжелобольного пациента из реанимационной палаты, воздействия на пациента ионизирующего излучения и внесения потенциально ложных данных в процесс принятия решений.

Пациентам с распространённым или местным перитонитом с нестабильностью гемодинамики визуализация не требуется, поскольку это не отменяет необходимости лапаротомии. Одним важным исключением является гемодинамически стабильный пациент с перитонитом и высоким подозрением на острую мезентериальную ишемию. В этом случае предоперационная КТ-ангиография может помочь в быстром эндоваскулярном вмешательстве или лапаротомии.

Клиническое значение свободного газа в брюшной полости.

Свободный газ в брюшной полости у пациента, который не подвергался хирургическому вмешательству, чаще всего свидетельствует о перфорации полых органов. Однако использование компьютерной томографии способствовало увеличению числа случаев обнаружения небольших объемов пневмоперитонеума, при отсутствии каких-либо клинических проявлений перитонита. Несколько небольших серий ретроспективных клинических испытаний (РКИ) показывают, что частота нетерапевтических (напрасных) лапаротомий в таких случаях может достигать 13%. 
Тем не менее, рекомендуется крайне высокая степень настороженности для экстренной операции у пациентов с пневмоперитонеумом без недавнего оперативного вмешательства. Всем пациентам с пневмоперитонеумом с клинической картиной распространённого перитонита или нестабильностью гемодинамики, безусловно, требуется хирургическое вмешательство. Пациентам со случайным обнаружением пневмоперитонеума, в удовлетворительном состоянии, у которых нет болей, может быть определена консервативная тактика, но они должны находиться под наблюдением с возможностью серийных обследований брюшной полости, лабораторных исследований и, возможно, повторной визуализации МСКТ.

Пневмоперитонеум в послеоперационном периоде представляет особую диагностическую проблему. Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что послеоперационный пневмоперитонеум является частой находкой как после лапароскопии, так и после лапаротомии (у 40% пациентов), и объем пневмоперитонеума неуклонно уменьшается в течение одного месяца после операции. У пациентов с несостоятельностью анастомоза симптом «свободного газа» в брюшной полости, как правило, сочетается с рентгенологическими признаками непроходимости кишечника.

При отсутствии технической возможности выполнения МСКТ в качестве альтернативного метода инструментальной визуализации может рассматриваться УЗ-диагностика. В качестве УЗ-маркеров перитонита необходимо учитывать: 

· наличие свободной жидкости в брюшной полости, ее количество и эхогенность

· наличие отграниченных жидкостных образований

· наличие свободного газа в брюшной полости 

· степень дилатации петель кишечника

УЗ-диагностика является безальтернативным методом инструментальной диагностики у больных в крайне тяжёлом состоянии, для которых КТ-визуализация невозможна из-за нестабильности гемодинамики. 

Обзорные рентгенограммы брюшной полости (например, лежа на спине, в вертикальном и боковом положении лежа) часто являются первыми исследованиями, выполняющимися у больных с перитонитом. Свободный воздух на рентгенограммах в брюшной полости определяется в большинстве случаев перфорации желудка и 12 п.к., но встречается намного реже при перфорациях тонкой и толстой кишки и еще реже при перфоративном аппендиците. 
Внутрибрюшное давление

Рекомендация

Рекомендуется измерять внутрибрюшное давление в динамике [61, 28, 75, 82, 95, 966, 106].
УДД 4, УУР В
Комментарии
Повышение внутрибрюшного давления происходит у большинства больных с распространенным перитонитом, однако синдром ВБГ развивается у 25% больных. Значительное повышение и длительное сохранение высокого уровня внутрибрюшного давления указывает на необходимость декомпрессии брюшной полости. Решение принимается на основании динамического измерения внутрибрюшного давления в совокупности с клиническими данными. [61, 28, 75, 82, 95, 966, 106].

Рекомендация

У пациентов с сепсисом неизвестного происхождения и невозможности исключить перитонит, по данным инструментальных исследований, рекомендуется выполнить диагностическую лапароскопию. [129].
УДД 3, УУР B
Комментарий 

Диагностическая лапароскопия широко используется для определения причины острых болей в животе. Диагностическая точность лапароскопии очень высока (86-100%). Диагностическая лапароскопия очень важна при подозрении на острый аппендицит и у пациентов с патологией органов малого таза. Во многих случаях при положительной интраоперационной находке диагностическая лапароскопия заканчивается полноценным лапароскопическим хирургическим пособием. [5, 22, 70].
3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения

3.1. Предоперационная подготовка
Рекомендация

Рекомендуется проведение предоперационной подготовки пациентам с клинической картиной распространенного перитонита, находящимся в нестабильном состоянии с целью коррекции гиповолемии и КЩС. [19, 30, 39, 94]. 
УДД 3, УУР B 

Рекомендация

Рекомендуется осмотр врачом-анестезиологом-реаниматологом пациентов с острым распространенным перитонитом для определения необходимости, объема и места проведения предоперационной подготовки [19, 30, 39].

УДД 5, УУР С

Комментарий

При поступлении пациента с подозрением на перитонит врачом-хирургом приемного отделения оценивается тяжесть его состояния по шкале qSOFA. При 0-1 балл по qSOFA пациент не требует консультации врача-анестезиолога-реаниматолога и обследуется на уровне приемного отделения. Предоперационная подготовка в объеме инфузионной терапии, установки назогастрального зонда может осуществляться в хирургическом отделении или в операционной. При 2-х и более баллов по qSOFA пациенту необходима консультация врача-анестезиолога-реаниматолога для коллегиального с хирургом принятия решения о необходимости дальнейшего обследования и определения лечебной тактики.

Рекомендация

Рекомендуется при выраженных нарушениях водно-электролитного баланса, гемодинамической нестабильности у пациента с острым перитонитом проводить предоперационную подготовку в палате реанимации стационарного отделения скорой помощи (при их наличии), либо в отделении реанимации и интенсивной терапии параллельно с выполнением диагностических исследований [30].
УДД 5, УУР С

Рекомендация

Рекомендуется в рамках предоперационной подготовки предусмотреть адекватное обезболивание, катетеризацию центральной вены, установку мочевого катетера для почасового измерения диуреза, коррекцию респираторных и гемодинамических расстройств тяжелых нарушений водно-электролитного баланса [19, 30, 102].
УДД 5, УУР С

Рекомендация
Рекомендуется для контроля эффективности интенсивной терапии в периоперационном периоде наладить постоянный неинвазивный мониторинг физиологических показателей: АД; ЧСС; ЦВД (при наличии центрального венозного катетера), пульсоксиметрии; диурез. Дополнительно при развитии сепсиса мониторировать почасовой диурез [19, 30].
 УДД 5, УУР С 

Комментарий 
Катетеризация центральной вены необходима для облегчения получения образцов крови, она также позволяет измерять ЦВД, облегчает введение вазопрессорных и инотропных препаратов и проведение целенаправленной инфузионной терапии [19, 30, 102].
Рекомендация.

Рекомендуется как можно раннее начало проведения эмпирической антибактериальной терапии пациентам с клинической картиной перитонита в период проведения предоперационной подготовки. [2, 12, 31, 103, 112]
УДД 2, УУР A 

Комментарий

При перитоните антимикробная терапия должна быть начата максимально рано, в рамках предоперационной подготовки или интраоперационно, если этот диагноз был поставлен только в ходе операции. [1, 2, 88, 103]. По риску инфицирования операционной раны оперативные вмешательства при перитоните относятся к 4 классу – так называемые, «грязные операции» по классификации Foord и Cruse [56], что требует проведения терапии, а не профилактики. В связи с этим стандартная периоперационная антибиотикопрофилактика не показана. Антибиотики, используемые для эмпирической терапии, должны быть активны против грамотрицательных аэробных энтеробактерий и анаэробов с учетом риска присутствия полирезистентных возбудителей [2, 6, 101,115].
Рекомендация

Рекомендуется решение о выполнении или возможности выполнения операции у пациентов с острым перитонитом, осложненным сепсисом/септическим шоком, принимать коллегиально консилиумом, в состав которого обязательно входит врач-хирург и врач-анестезиолог-реаниматолог [19, 30].
УДД 5, УУР С

Комментарий

Предоперационная подготовка должна быть индивидуализирована с учетом конституциональных особенностей пациента и специфики основного заболевания (травмы), осложнившегося перитонитом. Чем больше срок от начала развития перитонита, тем больше оснований для увеличения продолжительности подготовки. Критерием готовности больного к операции рекомендуется считать стабилизацию показателей гемодинамики (нет необходимости повышать дозу адренергических и дофаминергических средств).

При отсутствии эффекта от проводимой подготовки в течение 2-6 часов врачом-хирургом совместно с врачом-анестезиологом-реаниматологом принимается решение о возможности выполнения операции или необходимости продолжения предоперационной подготовки [19, 30]
Рекомендация

Выбор вида анестезиологического пособия пациентам с перитонитом рекомендуется определять, исходя из тяжести состояния пациента, объема хирургического вмешательства, наличия у него сопутствующей патологии. [19,30]
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4)

3.2 Хирургическое лечение
Главные принципы хирургического лечения перитонита остаются незыблемыми на протяжении многих десятилетий: экстренная операция, радикальное устранение источника перитонита, санация и дренирование брюшной полости. Важным аспектом хирургического лечения перитонита является выбор рационального доступа, адекватного клинической ситуации, тяжести и распространенности перитонита, позволяющего соблюсти все принципы лечения с оптимальным балансом уровня травматичности вмешательства. [1, 2, 8, 81]. Развитие эндовидеохирургических методов лечения перитонита и строгой селекции пациентов различной этиологии позволило в части случаев избежать лапаротомии при соблюдении принципов эффективности и безопасности вмешательства. [40, 42].
Рекомендация

 Вид хирургического доступа пациентам с клинической картиной перитонита рекомендуется определять в зависимости от нозологической формы, тяжести состояния больного и распространенности перитонита.

УДД 4, УУР С 

Комментарий

Возможно использование как лапаротомного, так и лапароскопического доступа, в том числе для уточнения диагноза и определения оптимального доступа при конверсии. Диагностическая лапароскопия при клинической картине перитонита и отсутствии септического шока и компартмент-синдрома целесообразна, т.к. позволяет в большинстве случаев верифицировать причину перитонита, оценить истинную распространенность перитонита и избежать излишней лапаротомии. [42, 54, 55]. В случае обоснованных сомнений в эффективности лапароскопического вмешательства или технической невозможности проведения операции предпочтение отдается лапаротомии. [42, 
Рекомендация.

Абсолютными противопоказаниями к применению лапароскопического доступа для лечения пациентов с перитонитом являются септический шок, выраженная интраабдоминальная гипертензия (II-IV степени) и крайняя тяжесть состояния пациента. [2].
УДД 4, УУР С 

Комментарий.

Послеоперационная летальность при перитоните, осложненном септическим шоком, достигает 70-80%. Выраженная интраабдоминальная гипертензия (II степень ИАГ) и компартмент-синдром делают технически невозможным выполнение малоинвазивной операции. [82, 95, 96]
Рекомендация.

Срединная лапаротомия остаётся доступом выбора при распространенном каловом перитоните, септическом шоке, значительном вздутии живота, перфорации опухоли желудка или толстой кишки.

УДД 4, УУР С 

Рекомендация.

Лапароскопические вмешательства пациентам с острым холециститом, осложненным местным или распространенным перитонитом, рекомендуются во всех случаях при наличии возможности (оборудование, обученный персонал), за исключением абсолютных противопоказаний. [25, 110]
УДД 3, УУР B 

Рекомендация.

Лапароскопические вмешательства пациентам с острым аппендицитом, осложненным местным или распространенным перитонитом рекомендуются во всех случаях при наличии возможности (оборудование, обученный персонал), за исключением абсолютных противопоказаний. [22, 24, 64, 86, 121].
УДД 3, УУР B 

Рекомендация
Лапароскопические вмешательства пациентам с перитонитом, вызванным перфорацией гастродуоденальной язвы, показаны при условии определенной селекции: продолжительность заболевания менее 24 часов и отсутствие тяжелой коморбидности, и наличии возможности (оборудование, обученный персонал) [26, 97, 116, 120].
УДД 3, УУР B 

Комментарий

Для объективизации принятия решения целесообразно использование специфической интегральной шкалы Boey. Лапароскопическое вмешательство показано при 0 баллах шкалы Boey.

Рекомендация

Принцип «хирургии контроля повреждений» (damage-control) при распространенном перитоните следует применять при сочетании крайней тяжести состояния пациента или септического шока и необходимости резекционного вмешательства для радикального устранения источника перитонита.
УДД 4, УУР С 

Комментарий

Хирургическая тактика заключается в минимизации объема первичной операции, направленной на купирование жизнеугрожающих состояний, отложив как реконструктивный этап, так и формирование стомы до стабилизации состояния пациента. Во время повторного вмешательства через 24-48 часов в зависимости от клинической ситуации при стабильном состоянии пациента может быть рассмотрен вопрос о формировании анастомоза, при нестабильном – формирование илео- или колостомы.
Рекомендация

Многократное промывание брюшной полости стерильными осмосбалансированными солевыми растворами является оптимальным способом интраоперационной санации брюшной полости при перитоните.

УДД 4, УУР С 

Комментарий


Обильное орошение брюшной полости при местном перитоните может в определенных ситуациях приводит к распространению зоны поражения брюшины. В тоже время рекомендация о необходимости механического очищения и обильного промывания брюшной полости при распространённом гнойном перитоните остается незыблемой. Промывание осуществляют щадящим способом с использованием раствора, подогретого до температуры тела; промывание повторяют до «чистой воды». Твердые частицы кишечного содержимого и «свободные» фибринозные наложения удаляют пинцетом или влажным тупфером без повреждения висцеральной брюшины. Плотно фиксированные к висцеральной или париетальной брюшине пленки фибрина удалять не следует. При дренировании следует отдавать предпочтение многоканальным дренажам.

Рекомендация

Показаниями к интубации тонкой кишки при первичном или повторном вмешательстве по поводу перитонита является парез кишечника, выражающийся в расширении петель тонкой кишки более 4 см с отёком стенки.
УДД 4, УУР С 

Комментарий


Не следует стремиться интубировать всю тонкую кишку. Достаточным является интубация проксимальных 50 см тощей кишки. Срок удаления интестинального зонда зависит от дебита и характера отделяемого и восстановления моторики кишки, но не позже 4-5 суток.

Рекомендация

Решение о повторных (программных, этапных) санациях брюшной полости принимается на основании многофакторной интраоперационной оценки хирургической ситуации в зависимости от тяжести и распространенности перитонита. [35, 98, 
УДД 4, УУР С 

Комментарий

Следует различать две тактики послеоперационного ведения пациентов с перитонитом: повторная операция «по требованию» или «по программе». [1, 28, 35, 48, 115, 127].  Повторное вмешательство в рамках тактики «по требованию» при перитоните может быть выполнено как лапароскопическим, так и лапаротомным доступом, исходя из конкретной клинической ситуации. Решение о проведении тактики «по программе» (этапное хирургическое лечение перитонита) во время первичной операции при перитоните должно определяться наличием следующих факторов или их сочетанием:

•
распространенный каловый перитонит;

•
септический шок

•
невозможность одномоментной ликвидации источника перитонита;

•
крайняя тяжесть состояния больного;

•
состояние лапаротомной раны, не позволяющее закрыть дефект передней брюшной стенки вследствие недостатка ткани или обширного нагноения;

•
синдром интраабдоминальной гипертензии [62, 83, 98, 106].
Рекомендация

Этапное хирургическое лечение (тактика «по программе») при перитоните рекомендовано использовать при значении Мангеймского индекса перитонита (МИП) - 30 баллов и более или индекса брюшной полости (ИБП) - 14 баллов и выше. [7, 47, 52, 57, 87].
УДД 4, УУР B 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 3)

Рекомендация

После успешно выполненного первичного лапароскопического вмешательства по поводу перитонита тактика «по программе» не рекомендована.

УДД 4, УУР С 

Рекомендация 

Рекомендован временной интервал между санациями не более 48 часов, однако, по решению консилиума, в случае необходимости он может быть изменен.
УДД 3, УУР B 

Комментарий

В случае крайней тяжести состояния пациента, находящегося на этапном хирургическом лечении перитонита, интервал до следующего вмешательства может быть увеличен решением консилиума с целью стабилизации состояния. 
Рекомендация

Оптимальным способом временного закрытия живота при этапном хирургическом лечении перитонита следует считать вакуум-ассистированную лапаростомию.

УДД 3 УУР B 

Комментарий

Альтернативными способами временного закрытия живота являются применение «молнии-застежки», ушивание только кожи. Необходимо проводить контроль уровня отрицательного давления, приложенного к вакуум-ассистированной повязке – 80-100 мм рт.ст. Вакуум-ассистированную повязку не следует применять при наличии в ране сосудов, анастомозов, некрозов, малигнизированных тканей, неадекватном поведении пациента. При лечении несформированных кишечных свищей вакуумная терапия должна применяться с особой осторожностью.  

Рекомендация


Рекомендовано рассмотреть возможность проведения мероприятий по профилактике расхождения краев апоневроза лапаротомной раны во время проводимых этапных санаций брюшной полости. 
УДД 3, УУР B 

Комментарий

При наличии условий возможно проведение медиализации. Решение вопроса о проведении медиализации (реаппроксимации) краев лапаротомной раны целесообразно принимать на первой этапной санации при необходимости продолжения курса этапного хирургического лечения перитонита. Процедура медиализации заключается во вшивании соразмерных длине лапаротомной раны лоскутов полипропиленовой сетки шириной 6-7 см к краям апоневроза после завершения этапа санации брюшной стенки и фиксации их между собой с целью предупреждения латерального расхождения/ретракции краев апоневроза. Сетка устанавливается поверх пленки, закрывающей висцеральные органы. Во время следующего этапного вмешательства распускаем шов, фиксирующий куски сетки между собой, и выполняются все этапы запланированного вмешательства. 

Рекомендация

При завершении цикла этапного хирургического лечения перитонита рекомендовано стремиться к ушиванию апоневроза лапаротомной раны. 

УДД 3, УУР B 

Комментарий


Ушивание апоневроза лапаротомной раны не должно проводиться при наличии выраженного натяжения тканей. При невозможности ушивания апоневроза в крайних ситуациях допустимо только ушивание кожи, несмотря на высокий риск развития большой послеоперационной вентральной грыжи. 

Рекомендация
При возникновении послеоперационных осложнений устранение их рекомендовано проводить, исходя из стремления к малоинвазивности на основании пошагового подхода. [11, 14, 28].
УДД 4, УУР С 

Комментарий
Необходимо рассматривать возможность транскутанного дренирования абсцессов под контролем УЗИ или КТ и, только в случае отсутствия технического возможности их выполнения, прибегать к повторному оперативному лечению. При этом при выборе вида доступа вмешательства для коррекции послеоперационного осложнения целесообразно рассматривать малоинвазивную операцию (релапароскопию) как предпочтительную, при её невозможности/нецелесообразности – выполнять открытое вмешательство – релапаротомию. 
3.3. Анестезия и интенсивная терапия 
3.3.1. Анестезия и обезболивание
Рекомендация

Рекомендуется операцию по поводу распространенного перитонита выполнять под общей многокомпонентной анестезией с искусственной вентиляцией легких. Неингаляционная анестезия при спонтанном дыхании допустима лишь при операции по поводу местного перитонита [19]
УДД 5, УУР С

Рекомендация

Не рекомендуется проводить эпидуральную анестезию в самостоятельном варианте, а также в качестве компонента общей анестезии при имеющихся нарушениях водно-электролитного баланса и неясной картине распространенности патологического процесса в брюшной полости [19].
УДД 5, УУР С

Комментарий
 Выбор вида анестезии пациентам с перитонитом рекомендуется определять, исходя из тяжести состояния пациента, объема хирургического вмешательства, наличия у него сопутствующей патологии. Основными задачами анестезиологического обеспечения операций у пациентов с перитонитом являются: (а) быстрое и эффективное обеспечение проходимости дыхательных путей, сводящей к минимуму риск легочной аспирации; (б) поддержание стабильности гемодинамики во время быстрой последовательной индукции анестезии и в течение всего интраоперационного периода; (в) коррекция волемического статуса инфузионной терапией; (г) проведение протективной ИВЛ; (д) адекватная анальгезия. Оптимальное решение этих задач возможно в случае применения общей многокомпонентной анестезии с использованием как ингаляционных, так и неингаляционных анестетиков и ИВЛ. 

Описание различных методик анестезии представлено в Методических рекомендациях Ассоциации анестезиологов-реаниматологов «Анестезиологическое обеспечение оперативных вмешательств, перевязок и сложных диагностических и лечебных манипуляций», 2019 г. [36].
Рекомендация

Рекомендуется удаление желудочного зонда непосредственно перед интубацией трахеи (независимо от полноты опорожнения желудка до начала анестезии), так как оставление его повышает опасность регургитации после введения мышечных релаксантов [19, 39]
УДД 5, УУР С

Рекомендация
Рекомендовано использовать технику быстрой последовательной индукции с выполнением приема Селлика [39, 43].
УДД 5, УУР С

Комментарий 
Методика быстрой последовательной индукции подразумевает: 1) создание возвышенного положения головного конца операционного стола; 2) обязательную преоксигенацию; 3) применение гипнотиков, опиоидных анальгетиков и МР с быстрым началом действия; 4) прием Селлика, 5) поверхностную масочную вентиляцию, а лучше — ее отсутствие. 

Рекомендация

Интубацию трахеи под местной анестезией с помощью бронхоскопа у пациента в бодрствующем состоянии рекомендуется применять только при выраженных анатомических особенностях головы/шеи или у пациентов с ожирением, у которых ожидается трудная вентиляция и трудная интубация [19, 39, 43]
УДД 5, УУР С 

Комментарий
 Опорожнение верхних отделов желудочно-кишечного тракта от содержимого является одной из важнейших задач подготовительного периода, чтобы свести к минимуму риск легочной аспирации желудочного содержимого. Все доступные устройства для проведения сложной интубации должны храниться поблизости от операционной.

Рекомендация

Рекомендуется проводить обезболивание при подозрении на наличие перитонита после первичного обследования пациента и принятия решения о лечебной тактике (консервативной или оперативной), начиная с одного из нестероидных противовоспалительных препаратов: диклофенака** (в/м 75 мг), кеторолака трометамина ** (в/м или в/в введении разовая доза может варьировать от 10 мг до 60 мг), кетопрофена** (в/м 100 мг), а при их неэффективности – опиоидных анальгетиков: трамадола гидрохлорида** (50-100 мг в/м или в/в) или тримепередина ** (в/м 10 мг). Предполагаемое проведение общей анестезии не является основанием для отказа от обезболивания. [19, 39]
УДД 5, УДР С
Рекомендация

Рекомендуется после операции своевременно устранять болевой синдром [19, 39]
УДД 5, УДР С

Комментарий
Купирование болевого синдрома важно не только для облегчения страданий пострадавшего, но и для устранения «болевого тормоза» дыхания. С этой целью могут быть применены ненаркотические анальгетики (диклофенак**, кеторолака трометамин **, кетопрофен** в стандартных дозировках), а при их неэффективности - трамадола гидрохлорид** или тримепередин **, эпидуральная блокада. К эпидуральной блокаде нельзя прибегать при нестабильной гемодинамике, так как на фоне гиповолемии введение в эпидуральное пространство даже тест-дозы местного анестетика может привести к значительному снижению артериального давления. Следует стремиться избегать применения высоких доз опиоидов, использование которых связано с послеоперационной когнитивной дисфункцией, угнетением дыхания и желудочно-кишечной дисфункцией.[51].  Сепсис сам по себе не является противопоказанием к проведению эпидуральной блокады, выраженная нестабильность гемодинамики (септический шок), коагулопатия и существующая антикоагулянтная терапия должны считаться абсолютными противопоказаниями к применению этого метода [76]. С учетом высокой вероятности развития ОПП у пациентов с перитонитом препараты из группы НПВС следует применять кратковременно, не более 2-3 суток.

3.3.2. Антимикробная терапия

Антимикробная терапия, являясь обязательным компонентом комплексной терапии у больных с перитонитом, дополняет хирургическое лечение, но не заменяет его. Антимикробная терапия направлена на подавление микроорганизмов, вызвавших инфекционный процесс в брюшной полости, а также на предотвращение продолжающегося после операции реинфицирования очага инфекции. 
Рекомендация

Рекомендована максимально ранняя адекватная эмпирическая антибактериальная терапия у больных с распространенным перитонитом. 

УДД 1, УУР А
Комментарий 
Получены убедительные данные о том, что ранняя адекватная эмпирическая антибактериальная терапия перитонита приводит к снижению летальности и частоты осложнений [26, 95, 99, 110]. При перитоните антимикробная терапия должна быть начата максимально рано, в рамках предоперационной подготовки или интраоперационно, если этот диагноз был поставлен только в ходе операции. Результаты многочисленных клинических исследований достоверно свидетельствуют о том, что при неадекватном выборе стартового режима антибактериальной терапии его коррекция в процессе лечения уже не может благоприятно повлиять на показатели летальности у больным с абдоминальным сепсисом. [72, 107, 110, 112]. 

УДД 1, УДР А
Рекомендация

У пациентов с перитонитом, осложнившимся септическим шоком, антибактериальная терапия препаратами системного действия должна быть назначена в течение часа [89, 103, 109, 110]
УДД 4, УДР С

Рекомендация
У пациентов с госпитальной интраабдоминальной инфекцией необходимо использовать препараты широкого спектра действия с учетом вероятности присутствия нозокомиальных штаммов микроорганизмов. [2, 28, 45, 63, 112, 127]
Уровень доказательности 1В

Рекомендация

Не рекомендуется рутинное использование противогрибковых препаратов системного действия в режиме эмпирической терапии у больных с распространенным перитонитом.

   Рекомендовано использование противогрибковых препаратов системного действия в режиме эмпирической терапии при наличии факторов риска у больных с тяжелыми формами нозокомиальной абдоминальной инфекции. [13, 60, 100].
УДД 3, УУР В

Комментарий

Хотя вероятность выделения Candida spp одинаково низкая и у больных с негоспитальной, и нозокомиальной абдоминальной инфекцией, и не превышает 3%, выделение Candida spp у больных с нозокомиальным перитонитом ассоциировано с неблагоприятным исходом. [93, 100]. Летальность при кандидозном перитоните достигает 38%. [93].
Рекомендация

После получения результата микробиологического исследования рекомендуется провести коррекцию режима антимикробной терапии с учетом чувствительности возбудителя/возбудителей, характеристики пациента и характеристик антибактериальных препаратов системного действия [4, 31, 41, 45, 58].
УДД 3, УУР В
Рекомендация

Рекомендуется проводить антимикробную терапию при распространенном перитоните при условии адекватной санации очага инфекции не более 5-7 суток. [73, 11, 36 123].
 УДД 3, УУР В 

Комментарий

Более длительные курсы не приводят к улучшению результатов лечения. [73, 111, 112, 122].
Необходимо избегать неоправданно длительного назначения антибактериальных препаратов системного действия, так как это приводит к неблагоприятным последствиям, таким как нежелательные побочные реакции, включая инфицирование Clostridioides difficile и селекцию антибиотикорезистентности. Основанием для прекращения введения антибактериальных препаратов системного действия является снижение  ПКТ на 80% от ранее зарегистрированного пикового уровня или его значение менее 0,5 нг/мл  [59, 78, 112, 114].
Антибактериальная терапия может быть обоснованно продолжена до 14-21 суток при тяжелой инфекции области хирургического вмешательства, пневмонии (в том числе, ИВЛ-ассоциированной), развившейся ассоциировано с интраабдоминальной инфекцией. [114].
Рекомендация

Рекомендуется провести оценку эффективности санации очага инфекции и/или антимикробной терапии при отсутствии положительной клинико-лабораторной динамики через 48-72 часа после операции [114].
УДД 5, УУР С
Рекомендация
Рекомендовано эмпирическую антибактериальную терапию перитонита проводить в соответствии со стратификацией пациентов по риску антибиотикорезистентности и схемам лечения, основанным на принципах СКАТ, с учетом локализации источника перитонита и факторов риска полирезистентных возбудителей.  [2, 6, 21, 31, 41].
УДД 3, УУР В
Рекомендация

При назначении антимикробной терапии пациентам с послеоперационным перитонитом и (или) при этапном лечении рекомендуется ориентироваться на предшествующие результаты микробиологического исследования клинического материала из очага инфекции [2, 46].

УДД 4, УУР С

Рекомендация
При проведении целенаправленной антибактериальной терапии рекомендуется назначение антимикробного препарата с активностью в отношении возбудителя при максимально возможном узком спектре действия. Если установлено несколько возбудителей, следует назначать монотерапию препаратом, спектру которого они соответствуют либо адекватную комбинацию препаратов. [2, 4, 6, 17, 112].
Комментарий
В ряде случае у пациентов с жизнеугрожающими тяжелыми инфекциями (септический шок, вентилятор-ассоциированная пневмония) рекомендовано назначение комбинации АМП, обладающих синергидным эффектом. [36, 67, 112, 125].
Рекомендация

Не рекомендуются интраартериальный, эндолимфатический, внутрибрюшной пути введения антимикробных препаратов. [2, 4, 6].
УДД 1, УУР А
Комментарии

 Основными путями введения АМП являются внутривенный, внутримышечный, пероральный, ингаляционный.   Альтернативные пути введения не изучены с точки зрения безопасности, не имеют доказанных преимуществ и не разрешены к применению. Выбор пути введения определяется тяжестью состояния пациента, а также параметрами фармакокинетики и фармакодинамики препарата. [2, 30, 31]. 
Рекомендация
Пациентам с сепсисом/септическим шоком, связанных с развитием перитонита и высоким риском инфекции, вызванной полирезистентными грамотрицательными возбудителями, рекомендовано эмпирическое применение комбинированных режимов антимикробной терапии двумя препаратами, активными в отношении грамотрицательных возбудителей [18, 20, 30, 67]. 
УДД 5, УУР С

Комментарий

Тактика антимикробной терапии при сепсисе и септическом шоке, в том числе обусловленных полирезистентной флорой, и ее обоснование детально представлены в междисциплинарных Методических рекомендациях «Диагностика и антимикробная терапия инфекций, вызванных полирезистентными штаммами микроорганизмов» (обновление 2022 г.) [6]. 

УДД 5, УУР С

Доказательных данных о преимуществе комбинированной антибактериальной терапии, по сравнению с монотерапией, не получено (исключение септический шок). Метаанализы рандомизированных клинических исследований по сравнению бета-лактамов с бета-лактамом в комбинации с другим препаратом не показали статистических различий в клиническом исходе при многих инфекциях, вызванных грамотрицательными патогенами, но в эти исследования не были включены больные с сепсисом или септическим шоком. 
В метаанализе рандомизированных и наблюдательных исследований по сепсису и септическому шоку показано положительное влияние комбинированной терапии на исход заболевания (смертность снижена на 25%, особенно у больных с нейтропенией).

3.3.3. Инфузионно - трансфузионная терапия 

Рекомендация

В качестве инфузионной среды первой линии волемической терапии (более 1500 мл), при лечении перитонита, а также при развитии сепсиса рекомендуется использовать растворы, влияющие на водно-электролитный баланс (электролиты), отдавая приоритет сбалансированным электролитам вместо 0,9% раствора натрия хлорида** [36, 67, 89].

УДД 3, УУР С

Рекомендация

При применении больших объемов растворов, влияющих на водно-электролитный баланс (электролитов), рекомендуется использовать коллоидные препараты для поддержания коллоидно-осмотического давления [36, 67].
УДД 5 УДР С

Рекомендация

При исходно низком уровне альбумина в крови пациента (менее 25 г/л) рекомендуется использовать концентрированный препарат альбумина человека. [67]. 

УДД 3, УУР С 

Комментарий 

Инфузионная терапия, особенно на начальном этапе лечения, должна быть индивидуализирована. Невозможно применить единую формулу ко всем пациентам, поскольку потребности в жидкости существенно различаются (в зависимости от источника перитонита и его проявлений, существовавшей ранее сердечно-сосудистой дисфункции). В основе современной интенсивной терапии, в том числе при сепсисе, лежит персонализированный подход к инфузионным нагрузкам с ориентацией на ограничительную тактику. В связи с этим рекомендация SSC-2021 [67] о необходимости инфузии в объёме 30 мл/кг/за 3 часа при сепсисе носит весьма общий характер; необходима конкретизация объема инфузии с учётом оценки пульсового давления, признаков гиповолемии, динамики температуры тела, возраста и сопутствующей патологии. Полагают, что при септическом шоке допустимо ограничивать объем инфузии с одновременным ранним стартом инфузии норэпинефрина** [90]. 

Рекомендация

Не рекомендуется использовать растворы гидроксиэтилкрахмалов ** при лечении пациентов с сепсисом и септическим шоком 
УДД 5, УУР С

Комментарий
В России с 2017 г. применение всех растворов гидроксиэтилкрахмала** у больных с сепсисом не разрешено и соответствующее показание изъято из инструкций ко всем этим препаратам [32].

3.3.4. Вазопрессорная поддержка 

Рекомендация

Рекомендуется при септическом шоке с помощью инфузии норэпинефрина** поддерживать начальное целевое среднее артериальное давление на уровне не ниже 65 мм рт. ст. [67].
УДД 1, УУР В. 

Рекомендация

Рекомендуется в качестве препарата первой линии при септическом шоке использовать норэпинефрин**, как обладающий выраженным вазопрессорным эффектом: внутривенно капельно (или с помощью дозатора) в начальной дозе от 0,1 до 0,3 мкг/кг/минуту с последующим пошаговым увеличением дозы и скорости до достижения целевых значений САД [67]. 

УДД 5, УУР С. 

Рекомендация

Рекомендуется добавить эпинефрин** (внутривенно капельно или с помощью дозатора со скоростью от 1до 10 мкг/мин в зависимости от эффекта), если при лечении септического шока у взрослого пациента, несмотря на использование норэпинефрина уровень среднего артериального давления остается неадекватным [67].
УДД 5, УУР С

Комментарий 

Хотя в качестве начальной цели рекомендовано среднее значение 65 мм рт. ст., оптимальный уровень может быть выше у пациентов с артериальной гипертензией, атеросклерозом или хроническим заболеванием почек в анамнезе. И наоборот, оно может быть ниже у более молодых пациентов без предшествующих сосудистых проблем, у пациентов с хронически низким артериальным давлением или у которых поддерживается адекватная тканевая перфузия.

Целесообразно индивидуально подходить к началу вазопрессорной терапии. Предварительная инфузионная нагрузка может быть использована в менее тяжелых случаях. Инфузия растворов параллельно с назначением препаратов с вазопрессорным действием предпочтительнее в случаях опасной для жизни гипотензии или низкого диастолического артериального давления. Выбор и доза такого средства должны основываться на достижении целевых показателей при индивидуальном гемодинамическом мониторинге с повторными измерениями.

3.3.5. Респираторная поддержка 

Рекомендация

Рекомендуется при дыхательной недостаточности (как без ОРДС, так и с ОРДС), использовать вентиляцию с малым (6 мл/кг), а не большим (> 10 мл/кг) дыхательным объемом [44, 50, 67].
УДД 4, УУР С

Рекомендация

Рекомендуется минимизировать постоянную или периодическую седацию у больных, находящихся на ИВЛ с целью достижения специфических конечных точек: уменьшение длительности ИВЛ, продолжительности госпитализации в ОРИТ [67].

УДД 5, УУР С 

Рекомендация

Рекомендуется при ОРДС средней и тяжелой степени у взрослого пациента использовать высокий ПДКВ вместо низкого [67, 99, 49, 50] и отдавать предпочтение целевому верхнему предельному давлению плато, равному 30 см H2O, а не более высоким его уровням [67].
УДД 5, УУР С 

Комментарий. 
Тактика респираторной поддержки при развитии сепсиса и септического шока детально представлена в клинических рекомендациях «Сепсис (у взрослых)» [36].
3.3.6. Экстракорпоральные методы гемокоррекции 

Терапия, направленная на уменьшение системного воспалительного ответа и интоксикации.

Рекомендация

Рекомендуется у пациентов с сепсисом и септическим шоком, развивающимися вследствие перитонита, предусмотреть возможность применения методов экстракорпоральной гемокоррекции крови [36, 128, 111, 131].

УДД 5, УУР С

Комментарий
 К наиболее часто применяемым методам относятся: гемосорбция липолисахаридов селективная  при подозрении на грамотрицательную инфекцию; гемосорбция цитокинов селективная для купирования цитокинового шторма; гемодиафильтрация сочетанная с адсорбцией липополисахаридов для комбинированного лечения грамотрицательного септического шока с системным воспалительным ответом, в том числе с использованием массообменных устройств (диализаторов) с повышенными сорбционными свойствами, средней и высокой точкой отсечки для купирования цитокинового шторма и лечения острого почечного повреждения; плазмообмен с замещением свежезамороженной донорской плазмой (СЗП) или селективная плазмофильтрация при отсутствии достаточного объема СЗП (при наличии признаков синдрома активации макрофагов, синдрома ДВС, тромботической микроангиопатии). При сочетании сепсиса (септического шока) с гипербилирубинемией с острым повреждением печени, печеночной недостаточностью проводят высокообъемный плазмообмен на донорскую плазму (3-4 объема циркулирующей плазмы), а при отсутствии необходимого объема донорской плазмы селективный плазмообмен (селективную плазмофильтрацию) или плазмодиафильтрацию (международные рекомендации ASFA-2019, EASL-2017 [66].
Заместительная почечная терапия.
Рекомендация

Рекомендуется у взрослых пациентов с сепсисом или септическим шоком использовать по почечным показаниям заместительную почечную терапию [67, 131].

УДД 3, УУР С 

Комментарий
Систематический обзор и мета-анализ от 2020 года обобщили данные об использовании продолжительных и интермиттирующих методов заместительной почечной терапии и не показали существенной разницы в смертности между пациентами из данных групп [131]. Тем не менее, согласно международным рекомендациям по терапии острого почечного повреждения KDIGO 2012 года [53], продолжительные методы (такие как гемофильтрация продолжительная, гемодиафильтрация продолжительная, гемодиализ продолжительный) все же являются более предпочтительными у пациентов с гемодинамической нестабильностью.

3.3.7. Профилактика венозной тромбоэмболии

Рекомендация

Рекомендуется всем пациентам с перитонитом использовать фармакологическую профилактику венозной тромбоэмболии (ВТЭ), если нет противопоказаний к такой терапии [67].
УДД 5, УУР С 

Рекомендация

Рекомендуется для фармакологической профилактики ВТЭ использовать препараты группы гепарина (низкомолекулярные) вместо гепарин натрия** [67].
УДД 3, УУР А 

Рекомендация

Рекомендуется коррекцию нарушений в системе гемостаза при перитоните в динамике осуществлять целенаправленно, руководствуясь результатами лабораторных и инструментальных исследований [36, 67].
УДД 5, УУР С

Рекомендация

Рекомендуется при сепсисе/септическом шоке с проявлениями диссеминированного внутрисосудистого свертывания использовать непрерывную внутривенную инфузию гепарин натрия** в терапевтической дозе, скорректированной на массу тела пациента (например, 10 ЕД/кг/ч), принимая во внимание вероятность развития кровотечения, короткий период полувыведения гепарин натрия и обратимость его действия [67]. 
УДД 3, УУР С

Комментарий. 
Эффективность группы гепаринов (низкомолекулярные препараты) при лечении тромбоза оценивается лучше, чем гепарин натрия** (нефракционированного), но подтверждения этому доказательствами высокого качества отсутствуют [65].
3.3.8. Искусственное питание.

Рекомендация

Рекомендуется взрослым пациентам не позднее 24 часов после хирургической санации перитонита начинать энтеральное питание, если нет абсолютных к этому противопоказаний [67].
УДД 5, УУР С 

Рекомендация

При прогнозируемой в ближайшие 3–5 дней невозможности реализации зондового питания, рекомендуется в первые 24–48 часов назначить полное парентеральное питание в постепенно нарастающем объеме с соблюдением предписанной скорости введения питательных субстратов (аминокислоты и липиды не более 0,1 г/кг, глюкоза не более 0,5 г/кг в час) [67].
УДД 5, УУР С 

Комментарий 
При ведении пациентов с перитонитом, в особенности тех, кому проводится в том или ином варианте респираторная поддержка, и нет ограничений, обусловленных спецификой вызвавшего развитие перитонита заболевания, приоритет должен быть отдан энтеральному питанию, начиная с его трофического варианта. [104, 105, 123]. Раннее начало энтерального питания у пациентов имеет потенциальные физиологические преимущества, связанные с поддержанием целостности кишечника и предотвращения кишечной транслокации, ослаблением воспалительных реакций и модуляции метаболических реакций, которые могут снизить инсулиновую резистентность. [104, 105
Убедительных данных, доказывающих это положение, в литературе нет. Однако, учитывая вероятную возможность пользы и отсутствие какого-либо видимого вреда, раннее начало кормления у пациентов с перитонитом сформулировано в виде слабой рекомендации. Выбор схемы и состава энтерального и парентерального питания должен основываться на рекомендациях Национального руководства «Парентеральное и энтеральное питание» [29].

4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к применению методов реабилитации

Рекомендация

Рекомендуется медицинскую реабилитацию при остром перитоните начинать максимально рано и проводить одновременно с лечением. 

УДД 4 УДС С

Комментарий

Реабилитация осуществляется в отделениях по профилю оказания специализированной помощи (I этап), в отделениях медицинской реабилитации стационара (II этап) и в реабилитационном отделении поликлиники, реабилитационном отделении дневного стационара, реабилитационном отделении санатория (III этап).

 При развитии функциональной недостаточности после завершения хирургического лечения и/или консервативной терапии (по завершению первого этапа реабилитации) пациент может быть направлен на реабилитацию на второй или на третий этап в соответствии с оценкой его способности к самообслуживанию и его реабилитационного потенциала.     Рекомендуется проводить реабилитацию, при наличии соответствующих специалистов, реабилитационной мультидисциплинарной бригадой, в состав которой входят: врач физической и реабилитационной медицины (координатор реабилитационной команды), медицинский психолог, специалист по эргореабилитации и специалист по физической реабилитации.
· Первый этап реабилитации у больных с острым перитонитом рекомендуется осуществлять лечащим врачом-хирургом, и все мероприятия по реабилитации согласовываются с ним и с врачом анестезиологом-реаниматологом (при нахождении пациента в реанимации). При необходимости могут быть привлечены другие специалисты. Действия реабилитационной команды должны быть направлены на предотвращение негативного влияния больничной среды на пациента.
УДД 4, УУР СB
· Всем пациентам с острым перитонитом в раннем послеоперационном периоде рекомендуется позиционирование пациентов для профилактики пролежней и развития контрактур [212,213].

УДД 4, УУР B 
Комментарии 

К наиболее распространённым проблемам пациентов при остром перитоните относятся: 

· Иммобилизационный синдром, моторная и сенсорная деривация;

Длительное пребывание в реанимации или хирургическом отделении при тяжелом остром перитоните может привести к двигательному дефициту, атрофии мышц, пролежням, истощению и другим проблемам, которые могут привести к инвалидности. Вертикализацию пациента следует проводить в соответствии с профильными рекомендациями и с учетом хирургических противопоказаний.  [15, 16]. Действия реабилитационной команды должны быть направлены на предотвращение негативного влияния больничной среды на функционирование пациента.  Нет данных о преимуществе тех или иных методов физиотерапии при остром перитоните, физиотерапия может быть рассмотрена как альтернативная и дополнительная методика в дополнении к базисной.

· Нутритивная недостаточность; 

· Энтеральная недостаточность;

· Коммуникативная;

· Болевой синдром

Необходимы противоболевые мероприятия на всех этапах лечения с целью ранней активизации пациента, профилактики дыхательных нарушений, тромбоэмболических осложнений, мотивации на благоприятный исход. При отсутствии каких-либо специфических противопоказаний для пациента рекомендуется мультимодальный анальгетический режим (организуется совместно с клиническим психологом и специалистом по эргореабилитации), включающий наркотические анальгетики, нестероидные противовоспалительные средства и парацетамол. 

· Стресс. 

Критерии эффективности реабилитации пациентов с перитонитом формируются в зависимости от развившихся послеоперационных осложнений и сопутствующих заболеваний: 

- предупреждение инвалидизации; 

- снижении степени инвалидизации;

- минимизация ограничений жизнедеятельности, вызванных осложнениями перитонита; 

- восстановление нарушенных или утраченных социальных ролей. [16].
5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики

Профилактика перитонита заключается в ранней диагностике и адекватном лечении заболеваний и травматических повреждений органов брюшной полости и забрюшинного пространства, приводящих к развитию перитонита.

Рекомендация

Рекомендуется строгое соблюдение асептики при выполнении оперативных вмешательств на органах брюшной полости, выполнении перевязок и мини-инвазивных диагностических и лечебных процедур на органах брюшной полости с целью предотвращения инфицирования брюшной полости и/или распространения воспалительного процесса.

УДД 1, УУР A 

Комментарии 

Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, могут иметь эндогенное происхождение на фоне факторов риска и инвазивных процедур, а также связаны с перекрестной передачей нозокомиальных возбудителей от пациента к пациенту или от медицинского работника к пациенту. [23]. Трудности в лечении перитонита в значительной степени связаны с растущей во всем мире микробной резистентностью. В качестве базовых мер инфекционного контроля в ОРИТ следует считать следующие. 

К базовым мерам профилактики инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи, следует отнести следующие мероприятия.

1. Гигиена рук медицинских работников
Рекомендация

Рекомендуется строгое выполнение гигиены рук всего медицинского персонала. 

УДД 1, УУР A 

Комментарий

Несоблюдение правил гигиены рук является основной причиной распространения полирезистентных микроорганизмов в стационаре и развития осложнений.  

· Рекомендуется использовать в большинстве случаев спиртосодержащее средство для антисептики рук, исключая использование мыла и воды. 

· Не рекомендуется одновременно использовать мыло и спиртосодержащий антисептик для гигиены рук 

· При контакте с источником инфекции, вызванной спорообразующим патогеном (C. difficile предполагается или выделена из материала от больных), рекомендуется мытье рук с мылом и водой. 

Гигиену рук рекомендуется выполнять в следующих ситуациях:

· до и после контакта с пациентом;

· до прикосновения к инвазивному устройству у пациента, независимо от того, используются перчатки или нет;

· после контакта с биологическими жидкостями или выделениями, слизистыми оболочками, поврежденными участками кожи или раневыми повязками;

· если при осмотре пациента необходимо перейти от контаминированного участка тела к не контаминированному

· после контакта с предметами (включая медицинское оборудование) из ближайшего окружения пациента; 

· после снятия стерильных или нестерильных перчаток 

· до работы с медикаментами, в том числе инъекционными препаратами или приготовления пищи необходимо выполнить гигиену рук, используя спиртосодержащее средство для рук или вымыть руки с обычным или антимикробным мылом и водой; 

Продолжительность процедуры должна составлять 20 (30) секунд. Объем препарата, наносимого на руки – 2,0 -3,0 мл.

Препараты для гигиены рук. Препараты, рекомендованные ВОЗ для гигиены рук, содержат 75% объемного соединения изопропанола или 80% объемного соединения этанола. Согласно Российским федеральным клиническим рекомендациям по выбору химических средств дезинфекции, препараты должны содержать не менее 60%  изопропилового спирта или не менее 70% этилового спирта. 

Использование перчаток.

а) использование перчаток не отменяет необходимость в гигиене рук спиртосодержащим антисептиком или мытье рук мылом и водой. Перчатки не должны быть подменой обработки рук спиртосодержащим антисептиком; надеть перчатки следует непосредственно перед манипуляцией у постели больного, предварительно обработав руки антисептиком;

б) используйте перчатки при возможности контакта с кровью, другими потенциально инфекционными материалами, слизистыми оболочками или поврежденными участками кожи;

в) снимите перчатки после завершения ухода за пациентом, непосредственно у постели больного и обязательно обработайте руки спиртосодержащим антисептиком;

г) нельзя использовать одну и ту же пару перчаток для ухода, более чем за одним пациентом;

д) при использовании перчаток, меняйте или снимайте перчатки при уходе за пациентом, если вы переходите от контаминированного участка тела к менее контаминированному участку (включая контаминированную кожу, слизистые оболочки или медицинские приборы) во время ухода за одним пациентом и одновременном контакте с оборудованием в его окружении.

Другие важные детали гигиены рук:

а) ногти должны быть коротко подстрижены (кончик меньше 0,5 см), без искусственного покрытия. Любое покрытие на ногтевой пластинке увеличивает риск колонизации рук медицинских работников бактериями;

б) на руках не должно быть колец, браслетов и других украшений;

2. Обработка операционного/инъекционного поля.

Для обработки кожи пациента при подготовке операционного поля, места пункций и постановки ЦВК используют препараты на основе алкоголя (70%-80%) без умягчающих компонентов. Для обеспечения пролонгированного антимикробного эффекта в состав препарата включают второе действующее вещество из группы ЧАС и/или гуанидинов. Места пункций и постановки ЦВК преимущественно обрабатывают спиртосодержащим препаратом с хлоргексидином. Для инъекций используют одноразовые салфетки или распыляют препарат на кожу через пульверизатор. Йодсодержащие водные антисептики по эффективности уступают хлоргексидину [].

Рекомендация

Рекомендуется проводить текущую дезинфекцию поверхностей предметов в окружении больного в хирургическом отделении и в ОРИТ после каждого перестилания пациента, смены белья, при загрязнении поверхностей, но не менее 4-х раз в сутки. 

УДД 3, УУР B 

Диспансеризация пациентов с сепсисом. 

При проведении диспансерного наблюдения учитываются рекомендации врача-хирурга, а также терапевта и врачей других специальностей, принимавших участие в лечении перитонита и сопутствующих заболеваний, содержащиеся в его медицинской документации, в том числе вынесенные по результатам лечения пациентов, в стационарных условиях, а также проведенного профилактического медицинского осмотра на амбулаторном этапе. 

Целью диспансеризации пациентов, перенесших острый перитонит, является: 

- достижение целевых значений показателей состояния здоровья в соответствии с клиническими рекомендациями; 

- сокращение числа обращений и/ или числа госпитализаций по поводу осложнений заболевания, по поводу которых пациенты находятся под диспансерным наблюдением; 

- контроль эффективности реабилитации пациентов, перенесших острый перитонит и находящихся под диспансерным наблюдением.

6. Организация оказания медицинской помощи пациентам с острым перитонитом 

Маршрутизация

Медицинская эвакуация пациентов с острым перитонитом в медицинские организации осуществляется на основе трехуровневой системы оказания специализированной медицинской помощи в экстренной и неотложной форме, сформированной в субъекте Российской Федерации, в целях предоставления дифференцированного объема медицинского обследования и лечения в зависимости от тяжести острого панкреатита, степени риска возникновения осложнений с учетом структуры, коечной мощности, уровня оснащения и обеспеченности квалифицированными кадрами указанных медицинских организаций.

В зависимости от коечной мощности, оснащения, кадрового обеспечения медицинские организации, оказывающие специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь в экстренной и неотложной форме пациентам с острым панкреатитом, разделяются на три группы по возможности оказания данной медицинской помощи в рамках трёхуровневой системы оказания специализированной медицинской помощи в экстренной и неотложной форме:

а) первый уровень – районные медицинские организации для оказания специализированной медицинской помощи в экстренной и неотложной форме;

б) второй уровень – межрайонные медицинские организации для оказания специализированной медицинской помощи в экстренной и неотложной форме;

в) третий уровень – региональные медицинские организации для оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи в экстренной и неотложной форме.

1. Всех пациентов с установленным диагнозом острого перитонита или подозрении на него необходимо в экстренном порядке госпитализировать в общехирургическое отделение или стационарное отделение скорой медицинской помощи медицинской организации 1 уровня   на койки краткосрочного пребывания.

2. При неэффективности проводимого консервативного лечения и/или ухудшения общего состояния пациента в послеоперационном периоде необходим его перевод в межрайонное хирургическое отделение медицинской организации 2 уровня (согласно имеющегося плана маршрутизации) с использованием принципов транспортировки по санитарной авиации.

3. Пациентов с острым перитонитом средне-тяжелой или тяжелой формы, а также при наличии тяжелых сопутствующих заболеваний, необходимо госпитализировать в хирургические отделения медицинских организаций 2 уровня, в т.ч. и в межрайонные хирургические отделения.

4. Пациентов с тяжелыми осложненными формами заболевания необходим перевод или госпитализация в хирургические отделения медицинской организации 3 уровня.

5. При невозможности проведения соответствующего обследования и лечения (при наличии показаний) необходим перевод пациента с острым перитонитом в специализированные отделения (центры) федерального уровня

6. Медицинская эвакуация пациентов с острым перитонитом из медицинских организаций первого уровня, в которых отсутствует возможность оказания необходимой специализированной медицинской помощи, в медицинские организации второго или третьего уровня, а также из медицинских организаций второго уровня, в которых отсутствует возможность оказания необходимой специализированной медицинской помощи, в медицинские организации третьего уровня, осуществляется силами специализированных выездных бригад скорой медицинской помощи анестезиологии-реанимации или авиамедицинских выездных бригад скорой медицинской помощи или выездных экстренных консультативных бригад скорой медицинской помощи.

7. В отделениях любого профиля при подозрении на острый перитонит все пациенты с в обязательном порядке экстренно (в течение 2 часов) должны быть осмотрены врачом хирургом .
Показания к госпитализации в медицинскую организацию 

· Показанием к госпитализации пациентов в медицинскую организации 1-3 уровня являются клинические и лабораторно-инструментальные признаки острого перитонита или подозрение на перитонит.

· При оказании скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи вне медицинской организации выездные бригады скорой медицинской помощи осуществляют медицинскую эвакуацию пациентов с подозрением на перитонит в медицинские организации. 

· Догоспитальный этап предусматривает экстренную госпитализацию в многопрофильный хирургический стационар с круглосуточным дежурством диагностической службы, бригады хирургов и эндоскопистов.

· Не рекомендуется на догоспитальном этапе проведение лабораторно-инструментальных исследований, направленных на подтверждение или исключение диагноза. Задача достационарного этапа эвакуация пациента в стационар с обеспечением стабильного состояния в ходе эвакуации. 

· Пациентов с подозрением на перитонит рекомендуется госпитализировать предпочтительно в многопрофильный стационар третьего уровня, имеющий возможности для экстренной диагностики и санации очага инфекции. 

· Медицинская эвакуация пациентов с перитонитом в медицинскую организацию, имеющую возможность оказания необходимой специализированной медицинской помощи, осуществляется силами специализированных выездных бригад скорой медицинской помощи анестезиологии-реанимации или авиамедицинских выездных бригад скорой медицинской помощи, или выездных экстренных консультативных бригад скорой медицинской помощи.

· Рекомендуется в каждом регионе разработать региональные правила экстренного перевода пациентов с перитонитом с учетом особенностей региона. 

· Пациент с выраженной интоксикацией, нестабильной гемодинамикой должен быть помещен в палату реанимации и интенсивной терапии стационарного отделения скорой медицинской помощи (при его наличии) либо непосредственно в ОРИТ (ОАР) для проведения интенсивной терапии параллельно с выполнением диагностических мероприятий. 
Основания выписки пациента из стационара

Основанием для выписки пациента из стационара является стабильное состояние пациента, нормализация температурной реакции и лабораторных показателей, отсутствие послеоперационных осложнений, требующих стационарного лечения, и реализация выбранной стратегии лечения. 
Диспансеризация пациентов с сепсисом. 

При проведении диспансерного наблюдения учитываются рекомендации врача-специалиста по профилю заболевания (состояния), содержащиеся в его медицинской документации, в том числе вынесенные по результатам лечения пациентов, в стационарных условиях, а также проведенного профилактического медицинского осмотра. 

Целью диспансеризации реконвалесцентов с сепсисом является: 

➢ достижение целевых значений показателей состояния здоровья в соответствии с клиническими рекомендациями; 

➢ сокращение числа обращений и/ или числа госпитализаций по поводу рецидива сепсиса, обострений или осложнений заболевания, по поводу которых пациенты находятся под диспансерным наблюдением; 

➢ контроль эффективности реабилитации пациентов, перенесших сепсис и находящихся под диспансерным наблюдением.
7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания или состояния)

На исход заболевания или состояния могут оказывать:

· Гнойно-некротические и другие осложнения острого перитонита (сепсис, дигестивные свищи, аррозивные и желудочно-кишечные кровотечения и т.д.);

· Поливалентная аллергия; 

· Наличие в анамнезе лейкоза, онкологических заболеваний, туберкулеза или положительной реакции на ВИЧ-инфекцию, гепатит В и С, сифилис;

· Выраженные врожденные дефекты, подтвержденные данными анамнеза и/или объективным обследованием, ведущие к нарушению нормальной жизнедеятельности и требующие коррекции (врожденные пороки сердца, желудочно-кишечного тракта, мочеполовой системы, скелета; синдром Марфана, синдром Кляйнфельтра, синдром Эдвардса, синдром Опица, синдром Гольденхара и другие);

· Заболевания сердечно-сосудистой системы: постинфарктный кардиосклероз, безболевая ишемия миокарда, перикардит, аневризма аорты, гипертоническая болезнь III степени, стенокардия напряжения, нестабильная стенокардия, стенокардия Принцметала;

· Клинически значимые нарушения ритма и проводимости (фибрилляция/трепетания предсердий, частая желудочковая экстрасистолия по типу би(три)геминии, желудочковая тахикардия, полная блокада левой ножки пучка Гиса, трехпучковая блокада пучка Гиса, фибрилляция желудочков, синоаурикулярная блокада более I степени, атриовентрикулярная блокада II -III степени, синдром Фредерика);

· Хроническая сердечная недостаточность III - IV степени по NYHA;

· Хроническое легочное сердце в стадии декомпенсации;

· Бронхиальная астма;

· Тромбоэмболия легочной артерии;

· Острый инфаркт миокарда;

· Острое нарушение мозгового кровообращения;

· Транзиторная ишемическая атака; 

· Острая пневмония, плеврит;

· Системные заболевания соединительной ткани по данным анамнеза – системная склеродермия, системная красная волчанка, системные васкулиты, антифосфолипидный синдром, дерматомиозит, саркоидоз, ревматизм и другие;

· Сахарный диабет I и II типа; 

· Ожирение c индексом массы тела более 40;

· Острая почечная недостаточность;

· Хроническая почечная недостаточность со скоростью клубочковой фильтрации менее 30 мл/мин;

· Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения, цирроз печени;

· Рассеянный склероз и другие демиелинизирующие заболевания;

· Любые психические заболевания, по данным анамнеза;

· Гематологические заболевания, по данным анамнеза;

· Наркомания или хронический алкоголизм, по данным анамнеза; 

· Беременность/период лактации.

8. Критерии оценки качества медицинской помощи

	№
	Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств

	1.
	Выполнен осмотр врачом-хирургом в течение часа от момента поступления в стационар
	Да/Нет

	2.
	Выполнен анализ крови биохимический (клинический анализ крови,т билирубин, щелочная фосфатаза, аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, амилаза, мочевина, креатинин, глюкоза) 
	Да/Нет

	3.
	Выполнено ультразвуковое исследование органов брюшной полости (при наличии показаний) 
	Да/Нет

	4.
	Проведена предоперационная подготовка (при наличии показаний)
	Да/Нет

	5.
	Выполнено хирургическое вмешательство в сроки не позднее 6 часов от момента установления диагноза
	Да/Нет

	6. 
	Выполнено радикальное устранение источника перитонита (при имеющихся условиях) 
	Да/Нет

	8.
	Выполнено бактериологическое исследование экссудата брюшной полости (содержимого абсцесса) при операции или диагностическом вмешательстве с определением чувствительности возбудителя к антимикробным препаратам  
	Да/Нет

	9.
	Определен вид завершения оперативного вмешательства и определена тактика ведения больного по результатам операции (на основании интраоперационной картины) и состояния больного
	Да/Нет

	10.
	Выполнены этапные оперативные вмешательства (при наличии показаний)
	Да/Нет

	11.
	Выполнены адекватная интенсивная терапия 
	Да/Нет

	12.
	Выполнена профилактика тромбоэмболических осложнений в период госпитализации
	Да/Нет

	13.
	Проведен осмотр анестезиологом-реаниматологом пациента с распространенным острым перитонитом для определения необходимости, объема и места проведения предоперационной подготовки
	Да/Нет

	15.
	Для установления диагноза сепсис выполнена оценка состояния по шкале SOFA
	Да/Нет

	16.
	В ОРИТ при подозрении на септический шок выполнено исследование концентрации лактата в крови
	Да/Нет

	17.
	Начата антимикробная терапия при установлении диагноза перитонит
	Да/Нет


Пункты №№ 1-3, 8- см. список литературы: 1-3, 8, 12, 14, 24-27, 34, 69-70
Пункты №№ 5,6 –см. список литературы: 2, 11, 14, 24-26, 28, 35, 38, 40, 55, 60
Пункты №№ 7,8 –см. список литературы: 8, 27, 28, 31, 35, 41, 60, 63, 73
Пункты №№ 9,10 –см. список литературы: 1-3, 35, 55, 126
Пункты №№11-15 –см. список литературы: 3, 19, 29, 30, 39, 43, 44, 67, 74-76, 88, 104. 107
Пункты №№16 – 67, 80
Пункты №№17 –см. список литературы: 1, 2, 28, 41, 110, 124, 125
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических рекомендаций
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6. Ивахов Георгий Богданович (Москва) – д.м.н., профессор кафедры факультетской хирургии № 1 ЛФ, заведующий отделом абдоминальной онкологии НИИ клинической хирургии ФДПО ФГБОУ ВО «Российского национального исследовательского медицинского университета им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ
7. Кулабухов Владимир Витальевич (Москва) – к.м.н., доцент, Президент Межрегиональной общественной организации «Общество врачей и медицинских сестер "Сепсис Форум"» (РСФ), член Координационного совета Российской некоммерческой организации «Ассоциация анестезиологов-реаниматологов», ведущий научный сотрудник ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского» ДЗМ

8. Корольков Андрей Юрьевич (Санкт-Петербург) – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой госпитальной хирургии с клиникой № 2 ФГБОУ ВО «Первого Санкт-Петербургского государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова» МЗ РФ, руководитель отдела общей и неотложной хирургии НИИ хирургии и неотложной медицины

9. Полушин Юрий Сергеевич (Санкт-Петербург) – д.м.н, профессор, академик РАН, президент Российской некоммерческой организации «Ассоциация анестезиологов-реаниматологов», почетный президент Общероссийской общественной организации «Федерация анестезиологов и реаниматологов», руководитель научно-клинического центра анестезиологии и реаниматологии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Минздрава России

10. Сажин Александр Вячеславович (Москва) – член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, зав. кафедрой факультетской хирургии №1 ЛФ ФДПО ФГБОУ ВО «Российского национального исследовательского медицинского университета им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ
11. Товмасян Рубен Семенович (Москва) – к.м.н., доцент кафедры госпитальной хирургии ПФ ФДПО ФГБОУ ВО «Российского национального исследовательского медицинского университета им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ
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17. Щёголев Александр Андреевич (Москва) – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой госпитальной хирургии ПФ ФДПО ФГБОУ ВО «Российского национального исследовательского медицинского университета им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ
Конфликт интересов – отсутствует
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: врачи-хирурги, анестезиологи-реаниматологи, клинические фармакологи
XV. Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Таблица П1. 

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

	4
	Несравнительные исследования, описание клинического случая

	5
	Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов


2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

	УДД
	Расшифровка

	А1
	Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа

	В2
	Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	33.
	Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	44.
	Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование "случай-контроль"

	55.
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов


3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

	УУР
	Расшифровка

	А
	Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

	В
	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)

	С
	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 – каждые 3 года

XVI. Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов инструкции по применению лекарственного препарата

Связанные документы

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-правовых документов:

1. Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «хирургия» УТВЕРЖДЕН приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от «15» ноября 2012 г. № 922н
2. "Об утверждении стандарта медицинской помощи больным с перитонитом (при оказании специализированной помощи)" Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 25 октября 2007 г. N 669
3. Критерии ненадлежащего качества оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «Хирургия» 

Приложение 1. Приказ Минздрава России от 10 мая 2017 г. № 203н  «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».

Приложение 2. Письмо Федерального фонда ОМС от 30.12.14 № 6545/30-5 «О целевых экспертизах качества медицинской помощи».

Приложение 3. Средняя длительность пребывания 1-ого больного в стационаре.

Приложение 4. Примерный порядок оценки обоснованности госпитализации (Извлечение из Сборника информационных материалов по вопросам совершенствования организации защиты прав застрахованных, М.: ФФОМС, 2015).
XVII. Приложение Б. Алгоритмы действий врача. Дифференциальная диагностика перитонита
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очага инфекции

СИАГ

Состояние лапаротомной 

раны 

ЭЭтапное хирургическое 

лечение

СИАГ

Абдоминальный 

сепсис

Открытый живот
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Открытый живот



Мешок 
Боготы/вакуумная 
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грыжи
Реконструкция брюшной 
стенки через 8-12 месяцев 



Закрытие ОА («золотой стандарт» - в течение 8 
дней)
1. Прямое фасциальное закрытие с помощью 



биологических синтетических сеток, 
установленных в ретромышечной позиции



2. Биологическая синтетическая сетка как мост 
в лечении



АВ Thera – открытая система для лечения отрицательным давлением
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1. Прямое фасциальное закрытие с помощью 
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установленных в ретромышечной позиции

2. Биологическая синтетическая сетка как мост 

в лечении

АВ Thera –открытая система для лечения отрицательным давлением


	Заболевание
	Общие клинические симптомы
	Отличительные клинические симптомы

	Асцит

	· Притупление звука при перкуссии живота
· Наличие свободной жидкости в брюшной полости
	· Отсутствие боли в животе
· Цирроз печени в анамнезе
· Нормальная температуры тела
· Наличие нормальной перистальтики
· УЗИ: равномерное распределение свободной жидкости, отсутствие УЗИ-признаков пареза кишечника

	Псевдоперитонит при сахарном диабете
	· Боль в животе, рвота
· Тахикардия, снижение АД
· Сухой и обложенный язык
· Вздутие и напряжение мышц живота

	· В анамнезе инсулинозависимый сахарный диабет
· Запах ацетона изо рта
· Шумное дыхание с участием в акте дыхания шейных, грудных мышц и мышц живота при кетоацидозе
· Отсутствие напряжения мышц живота на выдохе и в положении сидя, преодоление напряжения при длительном надавливании
· УЗИ: отсутствие свободной жидкости в брюшной полости
· Лабораторные признаки кетоацидоза: гипергликемия, глюкозурия, наличие ацетона в моче
· Купирование явлений псевдоперитонита после инсулинотерапии

	Уремический псевдоперитонит
	· Боль в животе, рвота
· Тахикардия
· Сухой и обложенный язык
· Вздутие и напряжение мышц живота
· Анемия
· Лейкоцитоз
· Высокий уровень мочевины и креатинина в крови

	· В анамнезе заболевания почек, ХПН
· Аммиачный запах изо рта
· Отсутствие гипертермии
· УЗИ: отсутствие свободной жидкости в брюшной полости
· Отсутствие сдвига лейкоформулы влево
· Лабораторные признаки ХПН: уремия, гиперкалиемия

	Нижнедолевая пневмония, плеврит
	· Боль в верхних отделах живота, высокая температура
· Тахикардия
· Напряжение мышц живота
· Лейкоцитоз

	· Кашель, одышка
· В анамнезе простуда
· Усиление боли в грудной клетке при кашле, надавливании на ребра
· УЗИ: отсутствие свободной жидкости в брюшной полости и УЗИ-признаков пареза кишечника
· Обзорная рентгенография грудной клетки: пневмония, плеврит

	Инфаркт миокарда, абдоминальный ишемический синдром
	Боли в животе, напряжения мышц живота и парез кишечника.
	Отмечаются частые коллапсы, тахикардия, характерные изменения на электрокардиограмме, маловыраженные изменения в лейкоцитарной формуле крови и в анализах мочи,

	Токсикоинфекции
	Боли в животе диспепсические расстройства (тошнота, рвота), высокая температура тела
	Понос, предшествующий появлению боли в животе; боль носит спастический характер. Живот мягкий, вздут, симптомы раздражения брюшины отсутствуют.


XVIII. Приложение В. Информация для пациента.

После операции в течение 1-2 месяцев пациент должен придерживаться относительно простых и выполнимых ограничений. В выполнении они достаточно просты, тем более, если учесть, что их игнорирование чревато достаточно неприятными и нежелательными последствиями.

Диета 

После операции по поводу перитонита еда в домашних условиях должна быть перетертой, кашеобразной. Разрешаются молоко и молочные кисели, жидкие каши (лучше на воде), куриный и овощной бульон, овощные пюре. Диетическое питание прописываются пациенту в первые 2-3 месяца после операции. Рацион питания влияет на состав микрофлоры кишечника и на активность его функций. Необходимо следовать таким принципам:

· дробное и частое питание, противопоказано одномоментное употребление крупных порций еды;

· пища не должна быть горячей или холодной, а лишь немного подогретой;

· полноценное питание, обеспечивающее организм всем спектром питательных веществ, витаминов и минералов, поскольку в восстановительном периоде требуется стимуляция и укрепление иммунитета;

· исключение продуктов, способствующих брожению и газообразованию в пищеварительном тракте; рацион питания не должен содержать бобовых, тяжелых животных жиров, любых сортов капусты, копченостей, маринадов и солений, не рекомендуется употребление алкогольных и газированных напитков.

В первые две недели из рациона исключаются:

· копченые, соленые, жирные, жареные и острые блюда;

· колбасы;

· специи, майонез, кетчуп;

· хлебобулочные изделия;

· алкоголь (вплоть до полного восстановления).

Пациенту настоятельно рекомендуется следить за своим весом. Поскольку физическая активность в послеоперационный период существенно минимизируется, легко набрать лишний вес, что крайне нежелательно. Для восстановления нормальной микрофлоры организму полезны молочные и кисломолочные продукты, обильный питьевой режим. Мясо и рыба в первые недели после операции употребляться не должны, однако допустимы бульоны и перетерты мясные/рыбные фарши пюре. Лучше отказаться от хлеба и хлебобулочных изделий, отличной их альтернативой могут быть хлебцы, где есть минимум клетчатки и углеводов. Благоприятно организмом воспринимаются овощи (морковь, свекла), бананы, от цитрусовых фруктов лучше отказаться. В тоже время для иммунизации организму необходим витамин С, который можно черпать из других продуктов питания или потреблять в таблетированном виде, равно как и другие витамины и витаминно-минеральные комплексы. Окончание диеты не должно быть резким. Рекомендуется постепенно расширять рацион. Ни в коем случае не стоит резко срываться на ранее исключенные из рациона продукты. В целом послеоперационная диета не строга, а потому полезно будет следовать уже привычным за несколько месяцев правилам и в последующем. Это пойдет лишь на пользу организму.

Физическая активность после операции по поводу перитонита 

В последующие 6 недель происходит сращение мышц, на фоне чего остается риск образования спаек и грыж. Категорически запрещается поднимание тяжестей и активные физические нагрузки. В то же время отмечается, что ежедневная ходьба небыстрым шагом по 2-3 километра в послеобеденное время способствует предотвращению спаек. Прописывается лечебная гимнастика. Примечательно, что наилучшее восстановление мышечной ткани происходит у тех лиц, кто ранее вел активный образ жизни и поддерживал свое тело в тонусе. Спустя несколько месяцев можно возвращаться к умеренным нагрузкам, постепенно дополняя лечебную гимнастику общими упражнениями.

· совершать пешие прогулки на небольшие расстояния;

· после формирования послеоперационного рубца – посещать бассейн и выполнять несложные физические упражнения;

· тем, кто ведет активный образ жизни, а также пациентам с лишним весом – носить специальный бандаж.

XIX. Приложение Г1 – Г5. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях

Приложение Г 1

Шкала SOFA

Название на русском языке: Сепсис-обусловленная степень полиорганной недостаточности

Оригинальное название (если есть): Sepsis-related Organ Failure Assessments (SOFA)  

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией):                            Vincent JL, Moreno R, Takala J, et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunction/failure. Intensive Care Med 1996;22:707–710.

Тип (подчеркнуть):

- шкала оценки

- индекс

- вопросник

- другое (уточнить): 

Назначение:  объективная  оценки тяжести состояния больных и прогнозирования исхода критического состояния при сепсисе

Содержание (шаблон): 

	Показатели
	Оценка

	
	0
	1
	3
	4
	5

	PaO2/FiO2
	>400
	300-399
	200-299
	100-199
	<100

	Количество тромбоцитов в мл
	>150000
	100000-149000
	50000 - 99999
	20000-49999
	<20000

	Билирубин сыворотки
	<20
	20-32
	33-101
	102-204
	>204

	Среднее артериальное давление
	>70 мм рт. ст.
	<70 мм рт. ст. без использова-ния вазопрессо-ров
	Использование любой дозы добутамина. Допамин < 5 мкг/кг в минуту
	Допамин 5-15 мкг/кг в минуту. Адреналин < 0,1 мкг/кг в минуту. Норадреналин < 0,1 мкг/кг в минуту.
	Допамин > 15 мкг/кг в минуту. Адреналин > 0,1 мкг/кг в минуту. Норадреналин > 0,1 мкг/кг в минуту.

	Оценка тяжести комы по Глазго
	15
	13-14
	10-12
	6-9
	3-5

	Креатинин сыворотки или диурез
	Креатинин сыворотки < 100 мкмоль/л
	Креатинин сыворотки 100 - 170 мкмоль/л
	Креатинин сыворотки 171 - 299 мкмоль/л
	Креатинин сыворотки 300 - 400 мкмоль/л. Суточный диурез 200 - 499 мл
	Креатинин сыворотки > 440 мкмоль/л. Суточный диурез < 200 мл


Ключ (интерпретация): _________________________________________________

Пояснения: 
1. PaO2 в мм. рт. ст. FiO2 от 0.21 до 1.00. 

2. Адренергические средства применялись хотя бы 1 час. Дозировка – в мкг/кг в минуту. 

3. 0 – наиболее оптимальный параметр, 4 – наиболее аномальный параметр. 

4. Информация должна собираться и оцениваться 1 раз в сутки в течение всего времени нахождения пациента в отделении интенсивной терапии. 

5. Среднее (системное) артериальное давление рассчитывается по формуле: САД = (АДсист + АД диаст) / 3. 

6. SOFA индекс равен сумме всех шести показателей.

Marshall JC, Cook DJ, Christou NV, Bernard GR, Sprung CL, Sibbald W.I. Multiple organ dysfunction score: A reliable descriptor of a complex clinical outcome. Crit Care Med 1995; 23:1638–1652.

Приложение Г.2. Упрощенная шкала оценки органной дисфункции qSOFA 

Название на русском языке: Упрощенная шкала оценки органной дисфункции qSOFA
Оригинальное название (если есть): quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA)

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Angus D.C., Seymour Ch.W., Coopersmith C.M., Deutschman C.S., Klompas M., Levy M. M., Martin G.S., Osborn T.M., Rhee Ch., Watson R.S. A Framework for the Development and Interpretation of Different Sepsis Definitions and Clinical Criteria// Critical Care Medicine 44(3):p e113-e121, March 2016. DOI: 10.1097/CCM.0000000000001730 [41].
Тип (подчеркнуть):
· шкала оценки
· индекс
· вопросник
- другое (уточнить)___________________
Назначение: оценка вероятности формирования органной дисфункции 

Содержание (шаблон): 

	Показатель
	qSOFA, баллы

	Снижение АД (АД систолическое <= 100 мм рт ст)
	1

	Увеличение частоты дыхания (>= 22 дыханий/мин)
	1

	Нарушение сознания (по шкале Глазго < 15)
	1


Ключ (интерпретация):

Баллы суммируются.

Возможный результат:

- два и более баллов по шкале qSOFA указывает на высокий риск развития органной дисфункции;

-  при наличии очага инфекции два и более баллов по шкале qSOFA следует предпринять соответствующих организационные и лечебные действия, направленные на подтверждение или исключение развития сепсиса.

Приложение Г3
Название на русском языке: Система Маршала для прогнозирования ПОН 

Оригинальное название (если есть): ____________________________________

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Marshall 
JC, Cook DJ, Christou NV, Bernard GR, Sprung CL, Sibbald W.I. Multiple organ 
dysfunction score: A reliable descriptor of a complex clinical outcome. Crit Care 
Med 1995;23:1638–1652.

Тип (подчеркнуть):

- шкала оценки

- индекс

- вопросник

- другое (уточнить): 

Назначение: Прогнозирование развития полиорганной дисфункции 

Содержание (шаблон): 

	Система органов
	0
	1
	2
	3
	4

	Дыхатель-ная (РОа 2 / FiO 2)
	> 400
	300-400
	200-300
	100-200
	<100

	Почечная (креатинин мг / дл)
	<1.4
	1,4-1,8
	1.8-3.6
	3,6-5
	> 5

	Сердечно-сосудистая систоличе-ское давление (мм рт.ст.)
	> 90
	<90 реагирует на введение жидкости
	<90

не реагирует на введение жидкости
	<90

рН <7,3
	<90

рН <7,2


Ключ (интерпретация): _________________________________________________

Пояснения: Недостаточность органа возникает при 2 и более баллов

Приложение Г4
Название на русском языке: Мангеймский индекс перитонита 
Оригинальное название (если есть): Mannheimer Peritonitis Index 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): 

 Linder M.M., Wacha H., Feldmann U. et al. Der Mannheimer Peritonitis-Index. Ein 
Instrument zur intraoperativen Prognose der Peritonitis . Chirurg 1987 ; 58, № 2 : 84-92.
Тип (подчеркнуть):

- шкала оценки

- индекс

- вопросник

- другое (уточнить): 

Назначение: интероперационное прогнозирование исходов перитонита  

Содержание (шаблон): 

	Параметр
	Величина
	Баллы

	Возраст, в годах
	>50
	5

	
	≤50
	0

	Пол
	женский
	5

	
	мужской
	0

	Органная недостаточность (см. ниже)
	имеется
	7

	
	отсутствует
	0

	Не являющаяся причиной злокачественная опухоль
	имеется
	4

	
	отсутствует
	0

	Длительность перитонита до операции более 24 часов
	имеется
	4

	
	отсутствует
	0

	Первичный очаг
	не в толстой кишке
	4

	
	в толстой кишке
	0

	Распространенный перитонит
	имеется
	6

	
	отсутствует
	0

	Экссудат
	прозрачный
	0

	
	вязкий (гнойный)
	6

	
	каловый
	12


Ключ (интерпретация): 

Пояснения: Мангеймский индекс перитонита состоит из восьми факторов риска, которые оценивают в баллах от 0 до 12, при этом значения индекса могут находиться в пределах от 0 до 47 баллов. Значение выше 26 баллов предсказывает вероятность летального исхода с высокой чувствительностью (84 %), специфичностью (79 %) и точностью (81 %).

Приложение Г 5
Название на русском языке Индекс брюшной полости по В.С.Савельеву 

Оригинальное название (если есть): Индекс брюшной полости по В.С.Савельеву
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Савельев 
В.С., Филимонов М.И., Подачин ПВ., Бурневич С.З., Юсуфов С.Г. Выбор лечебной 
тактики при распространенном перитоните. Анналы хирургии 1998; 6: 32-36.

Тип (подчеркнуть):

- шкала оценки

- индекс

- вопросник

- другое (уточнить): 

Назначение: определение метода завершения первичной лапаротомии при перитоните 

Содержание (шаблон): 

 Признак







Балл
Распространенность перитонита:

местный (абсцесс) 






1

диффузный 







2

разлитой







3

Характер экссудата и патологических примесей:

серозный 







1

гнойный 







3

геморрагический 






4

каловый







4

Характер фибринозных наложений

и адгезивного процесса:

в виде панциря фиксирован к брюшине 



1

в виде рыхлых масс 






4

формирование конгломерата кишечника

и большого сальника                                                                                1



адгезивный процесс не выражен или отсутствует                                4

Состояние кишечника:

инфильтрация стенки более 3 мм 




3

отсутствие спонтанной и стимулированной*

перистальтики





                          3

кишечный свищ 






4

Неустраненный источник или появление новых

источников перитонита





4

Нагноение или некроз краев операционной раны**

3

Эвентрация**                                                                                          3

*Ответ на механическое раздражение; 

** послеоперационный перитонит
Ключ (интерпретация): 

Пояснения: при показателе индекса брюшной полости менее 13 баллов - показано 
ушивание раны брюшной полости наглухо;

при показателе индекса брюшной полости более 13 баллов - показано выполнение плановых повторных ревизий и санаций брюшной полости. 
Приложение № 6.     Стратификация госпитализированных пациентов по риску наличия резистентных возбудителей и инвазивного кандидоза с целью определения тактики эмпирической АМТ 

	Характер инфекции
	Тип I
	Тип II
	Тип IIIa
	Тип IIIb
	Тип IV

	
	Внебольничная
	Внебольничная инфекция с факторами риска продуцентов БЛРС, энтеробактерий, устойчивых к ФХ и/или DRSP
	Нозокомиальная без факторов риска ПРВ
	Нозокомиальная с факторами риска ПРВ
	Нозокомиальная с риском инвазивного кандидоза

	Обращение за медицинской помощью или госпитализация
	Не было обращений за медицинской помощью в течение последних 3 мес
	Обращение за мед.помощью (дневной стационар поликлиники, гемодиализ, нахождение в учреждениях длительного ухода) или госпитализации в течение предшествующих 3 мес. 
	Длительность нахождения в стационаре ≤7дней (вне ОРИТ), отсутствие оперативных вмешательств
	Длительность нахождения в стационаре >7дней (в ОРИТ>3 дн) или инфекция, возникшая после оперативных вмешательств
	Пациенты IIIтипа с лихорадкой >38,0˚С более 6 дней, сохраняющейся на фоне адекватной АБТ и санированным очагом инфекции при наличии следующих

факторов:

1.Распространенная (2 и более локусов) колонизация Candida spp.

2.Наличие 2 и более факторов риска инвазивного кандидоза:

• в/в катетер,

• лапаротомия,

• полное парентеральное питание,

• применение ГКС или иммуносупрессанта


	АБТ более 1 суток
	Не было АБТ в предшествующие 90 дней
	АБТ в предшествующие 90 дней 
	Не получал АБТ или антибактериальную профилактику более 24 часов
	Предшествующая АБТ
	

	Характеристики пациента
	Пациенты без тяжелой сопутствующей патологии
	Множественная сопутствующая патология (ХПН, цирроз печени, сахарный диабет, алкогольная висцеропатия, наркомания, ВИЧ)
	Любые пациенты
	Тяжёлое течение основного заболевания или наличие тяжелой коморбидности
	

	Дополнительные факторы риска ПРВ
	Нет 
	Поездки за границу в регион с высоким уровнем ПРВ
	Нет 
	Факторы риска MRSA, карбапенем-устойчивых энтеробактерий, P.aeruginosa/Acinetobacter spp.Связанные с распространенностью различных возбудителей нозокомиальных инфекций в лечебном подразделении
	Предшествующая терапия /профилактика азолами

	Вероятные ПРВ или грибы Candida
	Нет
	Энтеробактерии-продуценты БЛРС и/или устойчивые к ФХ или DRSP
	Энтеробактерии-продуценты БЛРС
	Энтеробактерии-продуценты БЛРС и карбапенемаз; MRSA; НФГОБ
	Те же бактерии (как при типе IIIb) + Candida spp.


Обозначения: ПРВ – полирезистентные возбудители, ФХ – фторхинолоны, DRSP – полирезистентный Streptococcus pneumoniae, НФГОБ – неферментирующие грамотрицательные бактерии (P. aeruginosa, Acinetobacter spp.)
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