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Список сокращений

АД – Артериальное давление

БСДК – большой сосочек двенадцатиперстной кишки
в/в – внутривенно

ВИЧ – Вирус иммунодефицита человека
в/м – внутримышечно
ДПК – двенадцатиперстная кишка

ЖКТ – желудочно-кишечный такт

ИПП – ингибитор протонной помпы

КТ – компьютерная томография

МКБ 10 – Международная классификация болезней 10 пересмотра
ПЦР – полимеразная цепная реакция
ПЯ – прободная язва

РФ – Российская Федерация
УЗИ – ультразвуковое исследование
ЧСС – частота сердечных сокращений
ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия

ЯБ – Язвенная болезнь

ASA – American Association of Anaesthetists (Шкала Американской Ассоциации Анестезиологов)

EAES – European Association for Endoscopic Surgery and other interventional techniques (Европейское общество эндоскопических хирургов)

ERAS – Еnhanced recovery after surgery (ранняя реабилитация после хирургического лечения)

FTS – Fast track surgery (хирургия быстрого восстановления)

УУР – Уровень убедительности рекомендаций  

УДД – Уровень достоверности доказательств

Термины и определения

Язва желудка – поражение слизистой оболочки желудка, с образованием дефекта (язвы), которое может распространиться на более глубокие слои его стенок.

Язва двенадцатиперстной кишки – поражение слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки, с образованием дефекта (язвы), которое может распространиться на более глубокие слои её стенок.

Язва желудка с прободением или язва двенадцатиперстной кишки с прободением – острое хирургическое заболевание, возникающее в зоне язвы в результате сквозного разрушения стенки желудка или двенадцатиперстной кишки, с проникновением содержимого в свободную брюшную полость.

Язва двенадцатиперстной кишки с прободением – острое хирургическое заболевание, возникающее в зоне язвы в результате сквозного разрушения стенки желудка или двенадцатиперстной кишки, с проникновением содержимого в свободную брюшную полость.

Прикрытая перфорация язва – язва с перфоративным отверстием, как правило, небольшого диаметра (до 0,3-0,5 см), прикрытая частицей пищи или фибрином, нижней поверхностью печени, прядью сальника, стенкой ободочной кишки.

Пенетрация язвы - глубокий дефект, поражающий стенку желудка или двенадцатиперстной кишки, с проникновением в смежные органы, чаще в печень или в поджелудочную железу.

Стеноз двенадцатиперстной кишки - полное или частичное сужение просвета двенадцатиперстной кишки, в результате чего возникает её непроходимость.
Острая прободением язва с кровотечением - острое хирургическое заболевание, возникающее в зоне язвы в результате сквозного разрушения стенки желудка или двенадцатиперстной кишки, с проникновением содержимого в свободную брюшную полость и кровотечением из аррозированного сосуда в брюшную полость или в просвет органа.

Эрадикация – лечение, направленное на уничтожение инфекции. 
Хирургическое вмешательство – инвазивная процедура, может использоваться в целях диагностики и/или как метод лечения заболеваний.
Хирургическое лечение – метод лечения заболеваний путём разъединения и соединения тканей в ходе хирургической операции.
Уровень достоверности доказательств – отражает степень уверенности в том, что найденный эффект от применения медицинского вмешательства является истинным.
1. Краткая информация

1.1. Определение

Язва желудка с прободением или язва двенадцатиперстной кишки с прободением – острое хирургическое заболевание, возникающее в зоне язвы в результате сквозного разрушения стенки желудка или двенадцатиперстной кишки, с проникновением содержимого в свободную брюшную полость.
1.2. Этиология и патогенез

Основной причиной острой или хронической язв желудка или двенадцатиперстной кишки является наличие Helicobacter pylori (H. pylori). Инфекционная этиология язвенной болезни подтверждается в среднем у 60–70% больных [1,2]. Факторы риска развития прободной язвы многообразны, но не всегда имеют доказательную базу. 
1.3. Эпидемиология

Прободная язва (ПЯ) развивается у 2% - 10% больных язвенной болезнью (ЯБ). На протяжении последних 20 лет заболеваемость ПЯ колебалась от 11,7 до 25,9 на 100 тысяч населения. Такая ситуация сохраняется на фоне возросшей эффективности противоязвенной терапии при хроническом течении заболевания [3,4]. 
В Европе заболеваемость ПЯ за последний 10-летний период снизилась с 9,7 до 5,6 на 100 тысяч населения [2,5]. В России за этот же период заболеваемость ПЯ снизилась с 26,9 до 17,1 на 100 тысяч населения. В 2018 году в федеральных округах Российской Федерации (РФ) заболеваемость ПЯ колебалась от 11,7 человек до 19,5 человек на 100 тысяч населения.
Соотношение мужчин и женщин при ПЯ составляет 2:1. Основная часть больных — лица молодого и среднего возраста [2,5,6,8].
Послеоперационная летальность при ПЯ в 2018 году в регионах РФ колебалась от 1,45 % до 23,6%, а при поступлении в стационар позже 24 часов, показатель возрастал до 100 %. Госпитальная летальность в целом по ПМР при ПЯ в 2018 году составила 9,88%, а при поздней госпитализации - 24,59%; послеоперационная летальность, соответственно, 9,09% и 25,39% [7]. 
1.4. Кодирование по МКБ 10
Язва желудка (K25):
K25.1 – Острая с прободением;

K25.2 – Острая с кровотечением и прободением;

K25.5 – Хроническая или не уточненная с прободением;

K25.6 – Хроническая или не уточненная с кровотечением и прободением.

Язва двенадцатиперстной кишки (K26):
K26.1 – Острая с прободением;

K26.2 – Острая с кровотечением и прободением;

K26.5 – Хроническая или не уточненная с прободением;

K26.6 – Хроническая или не уточненная с кровотечением и прободением.

1.5. Классификация

В России наиболее простой и удобной для практического использования является классификация ПЯ, предложенная В.С. Савельевым в 2005 году [10]. Основные классификационные характеристики ПЯ по В.С. Савельеву, с дополнениями 2015 года:

1. По этиологии: прободение хронической и острой язвы (гормональной, стрессовой или др.);

2. По локализации:
а) язвы желудка (с указанием анатомического отдела);

б) язвы двенадцатиперстной кишки (ДПК) (с указанием анатомического отдела);

3. По клинической форме:

а) прободение в свободную брюшную полость (типичное, прикрытое);

б) атипичное прободение (в сальниковую сумку, малый или большой сальник – между листками брюшины, в забрюшинную клетчатку, в изолированную спайками полость);

в) сочетание прободения с другими осложнениями язвенного процесса (кровотечение, стеноз, пенетрация, малигнизация);

4. По выраженности перитонита (согласно действующей классификации – см. Национальные рекомендации «Абдоминальная хирургическая инфекция» 2011 год).
1.6. Клиническая картина

Характерными клиническими признаками ПЯ являются:

1. Острое начало заболевания с «кинжальной» болью в животе (симптом Дьелафуа).
2. Напряжение мышц живота («доскообразный живот»).
3. Боль при пальпации живота.
Положение пациента, вынужденное с согнутыми коленями, боль усиливается при движении, страдальческое выражение лица, кожные покровы бледные, губы цианотичны, сухость слизистой рта и губ.
Показатели артериального давления (АД) и ЧСС будут зависеть от давности заболевания.

Передняя брюшная стенка напряжена («доскообразное» напряжение), в первый час заболевания отмечается резкая боль в эпигастрии и мезогастрии – 92% [11].

В первый час заболевания появляются положительные симптомы раздражения брюшины: Щеткина-Блюмберга, Воскресенского, Раздольского – 98%.

При перкуссии живота появляется резкая боль. Можно установить исчезновение печеночной тупости (симптом Кларка) и появление высокого тимпанита над печенью (симптом Спижарного) – 37%. При наличии жидкости в нижних и боковых отделах живота определятся притупление или тупость перкуторного звука (симптом Де Кервена).

Результаты физикального обследования могут быть противоречивыми, так как симптомы перитонита наблюдаются у 35% -50% пациентов с ПЯ. Чаще это происходит при прикрытой перфорации язвы или у пациентов с атипичной локализацией процесса. Боль в животе менее выражена при перфорации язв задней стенки двенадцатиперстной кишки и кардиального отдела желудка, когда его содержимое попадает в забрюшинную клетчатку или сальниковую сумку [12,13,14,15]. 
Перфорация задней стенки нижнего отдела 12-перстной кишки

Этот вид перфорации встречается очень редко. Дуоденальное содержимое попадает не в свободную брюшную полость, а в забрюшинную клетчатку. Клинически этот вариант проявляется внезапными и очень резкими болями в подложечной области, иррадирующими в спину. В дальнейшем интенсивность боли ослабевает. В течение первых двух суток формируется забрюшинная флегмона, основными признаками которой являются лихорадка с потрясающими ознобами, болезненная припухлость справа от позвоночника на уровне Х-ХII грудного позвонков. При пальпации в области этой припухлости определяется крепитация, а при рентгенологическом исследовании — газ (важнейший диагностический признак).

Прикрытая перфорация язвы

Прикрытой называется такая перфорация, при которой прободное отверстие после истечения в брюшную полость некоторого количества желудочного содержимого прикрывается чаще всего сальником или стенкой другого органа (печень, кишка). Прикрытая перфорация язвы желудка встречается в 2-15% всех прободений. Прикрытие перфоративного отверстия возможно лишь при наличии следующих условий:

- малый диаметр перфоративного отверстия;

- незначительное наполнение желудка в момент перфорации;

- близость прободного отверстия к печени, сальнику, кишечнику, желчному пузырю.

В клинической картине прикрытого прободения различают три фазы: прободение язвы, затихание клинической симптоматики, фазу осложнений.

- Первая фаза — прободение язвы — начинается внезапно, с интенсивной («кинжальной») боли в эпигастрии, которая может также сопровождаться коллапсом. Развивается напряжение мышц передней брюшной стенки, но оно имеет, как правило, локальный характер (в эпигастрии или в верхней половине живота).

Затем развивается вторая фаза — затихание клинической симптоматики. Перфоративное отверстие прикрывается, острые явления первой фазы затихают, уменьшается боль и напряжение мышц передней брюшной стенки. Однако у многих больных в этой фазе может сохраняться болевой синдром, хотя интенсивность его значительно ослабевает. Характерно отсутствие свободного газа в брюшной полости.

В третьей фазе развиваются осложнения — ограниченные абсцессы брюшной полости, а иногда — разлитой перитонит.

В некоторых случаях прикрытая перфорация не диагностируется, а принимается за обычное обострение язвенной болезни.

При перфорации язвы между листками малого сальника клиническая симптоматика развивается медленно, боли достаточно интенсивные, появляется клиника формирующегося абсцесса малого сальника — снова усиливается локальная боль, пальпируется ограниченный воспалительный инфильтрат (в проекции прикрытой перфорации). Инфильтрат выявляется при ультразвуковом исследовании брюшной полости.

2. Диагностика

Диагноз перфоративной язвы желудка или двенадцатиперстной кишки устанавливается на основании:

1) анамнестических данных (характерные жалобы на внезапно возникшую острую «кинжальную» боль в эпигастральной области, язвенный анамнез);
2) физикального обследования (напряжённость мышц брюшной стенки, выраженная болезненность при пальпации);
3) инструментального обследования (наличие свободного газа в брюшной полости по данным лучевых методов обследования, визуализация язвенного дефекта с перфорацией при эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС)[1,28,10,11].
Комментарии: Диагностика ПЯ относится к экстренным мероприятиям [1,28,10,11]. Максимальное выделяемое время для постановки диагноза в приемном отделение – 2 час. 
2.1.  Жалобы и анамнез

· Врачу при опросе больного с подозрением на ПЯ рекомендуется обратить внимание на наличие симптома Дьелафуа (острую «кинжальную» боль в животе) и язвенный анамнез [11,17,]
Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств - 2).
Комментарии: внезапно возникшая интенсивная «кинжальная» боль связана с прорывом содержимого желудка или двенадцатиперстной кишки в брюшную полость и раздражением брюшины.
2.2. Физикальное обследование

· При физикальном осмотре пациента с подозрением на ПЯ рекомендовано обратить внимание на выраженную болезненность при пальпации передней брюшной стенки, «доскообразное» напряжение мышц живота [11,17,41].
Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств - 2).
Комментарии: Рефлекторное напряжении брюшной стенки и болезненность при её пальпации связано с раздражением брюшины при проникновении содержимого желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в брюшную полость. Указанные симптомы позволяют заподозрить перфорацию язвы, однако только инструментальные методы исследования позволяют верифицировать диагноз. Другие характерные симптомы, выявляемые при перфоративной язве желудка и ДПК, описаны в разделе 1.6 настоящих рекомендаций.
2.3. Лабораторная диагностика

· Всем пациентам с подозрением на ПЯ рекомендуется выполнять стандартный набор лабораторных исследований (общеклинический анализ крови, мочи, биохимический анализ крови, включая глюкозу, билирубин, креатинин, амилазу крови) [10,11,13,15].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень достоверности доказательств - 3).
Комментарии: Изменения лабораторных показателей при ПЯ неспецифичны, однако врачу следует обратить внимание на наличие лейкоцитоза и повышение уровня амилазы, которые могут наблюдаться при перфорации язвы. 
2.4. Инструментальная диагностика

Инструментальные методы обследования позволяют выявить характерные признаки ПЯ: свободный газ в брюшной полости, свободную жидкость в брюшной полости, наличие и локализацию язвы и прободное отверстие.

· Всем пациентам с подозрением на ПЯ рекомендуется выполнить обзорную рентгенографию грудной клетки и брюшной полости для обнаружения свободного газа [12-17].
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств - 2).
Комментарии: Диагностическая точность обзорной рентгенографии варьирует от 30% до 85%. Исследование проводится в вертикальном положении. Газ в свободной брюшной полости встречается в виде серповидной прослойки между диафрагмой и печенью, диафрагмой и желудком. При тяжелом состоянии больного исследование можно провести в положении на боку. Но и отрицательный рентгеновский снимок не исключает возможной перфорации. В связи с этим ряд авторов считают, что в случае явных признаков перитонита первым из рентгенологического исследования должна быть компьютерная томография (КТ) брюшной полости.
Всем пациентам с подозрением на ПЯ при негативном рентгенологическом исследовании или невозможности проведения КТ рекомендуется проведение ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной полости для выявления свободного газа и свободной жидкости в брюшной полости. 
Уровень убедительности рекомендации C (уровень достоверности доказательств – 5).
Комментарии: УЗИ органов брюшной полости имеет высокую совокупную диагностическую точность при ПЯ – 91%. При УЗИ можно выявлять утолщенный (пониженной эхогенности) участок стенки органа, содержащей перфорацию. Ультразвуковым симптомом перфорации язвы является перерыв наружного контура стенки органа в области язвенного дефекта, который заполнен высокоэхогенным содержимым и располагается именно в зоне утолщения. Язвенный дефект при УЗИ наиболее часто выглядит в виде конуса или неправильного конусовидного образования "рыбьего глаза" (по T. Yoschizumi). При подозрении на прикрытую перфорацию совокупная ценность УЗИ составляет: диагностическая точность – 80,0%, специфичность – 85,7%, чувствительность – 66,7%. Однако роль УЗИ в диагностике ПЯ нуждается в уточнении.

· Всем пациентам с подозрением на ПЯ при не информативности других диагностических методов и при наличии технической возможности в медицинской организации рекомендуется проведение КТ брюшной полости [12,15,18,20]. 
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств - 2).
Комментарии: КТ брюшной полости при ПЯ имеет высокую диагностическую точность - 98% [12,15,18.19]. КТ позволяет выявить: свободный газ в брюшной полости, свободную жидкость в брюшной полости, утолщение желудочной или дуоденальной стенок в зоне язвы, обнаружить язву и перфоративное отверстие [12,15,18-21].
· Пациентам с подозрением на ПЯ при отсутствии признаков свободного газа в брюшной полости по данным лучевых методов исследования рекомендуется пероральное введение водорастворимого контрастного препарата или нагнетания воздуха через назогастральный зонд с проведением повторного рентгенологического исследования (обзорный снимок брюшной полости) с целью выявления затёков контрастного вещества за пределы ЖКТ или появления серпа воздуха в поддиафрагмальном пространстве [15,20.].

·  ЭГДС рекомендуется пациентам с подозрением на ПЯ при неоднозначной клинико-инструментальной картине (отсутствие симптомов перитонита, отсутствие рентгенологических признаков пневмоперитонеума) и для диагностики других осложнений ЯБ (кровотечение, стеноз пилородуоденальной зоны) [30]. 
· Диагностическая лапароскопия рекомендуется пациентам с подозрением на ПЯ при отсутствии свободного газа в брюшной полости, но при сохраняющихся подозрениях на перфорацию полого органа [15,26-29]. 
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств - 2).
Комментарии: ЭГДС позволяет установить наличие прободной язвы в 90% случаев [30]. В случаях прикрытой перфорации, при отсутствии свободного воздуха в брюшной полости по данным лучевых методов исследования, при ЭГДС можно обнаружить язвенный дефект с перфорацией, а при повторном рентгенологическом исследовании после ЭГДС – возможно появление признаков свободного воздуха в брюшной полости. Кроме того, эндоскопия также позволяет выполнить биопсию и исключить стеноз пилородуоденальной зоны. 
· При лапароскопии можно выявить характерный перитонеальный экссудат с примесью желудочного содержимого или желчи, обнаружить перфоративное отверстия, уточнить его локализацию, размеры, выраженность язвенного инфильтрата, оценить наличие, распространённость и выраженность перитонита. Диагностическая лапароскопия может быть трансформирована в лечебную операцию. 
2.5. Иная диагностика
Иная диагностика в настоящее время не актуальна.
3. Лечение
Показанием для начала лечения пациента с ПЯ является установленный диагноз ПЯ желудка или ДПК. 
· Пациентам с диагностированной ПЯ рекомендуется экстренное хирургическое лечение.

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств - 2).
· Лечение пациентов с ПЯ предусматривает максимально раннее ушивание прободного отверстия или удаление язвы с прободным отверстием, предотвращение рецидива язвы и профилактику возможных осложнений операции. Вопрос о выборе хирургического метода лечения зависит от индивидуальных особенностей течения заболевания у конкретного больного [4,5,8,14,15,28]. 
· Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств - 2).
3.1. Консервативное лечение

· Консервативное лечение пациентов с ПЯ не рекомендуется по истечению 24 - часов после наступившей перфорации с ее прикрытием и образованием подпеченочного инфильтрата. В таких случаях рекомендуется лапароскопия с целью исключения разлитого перитонита, подведение местно микроирригатора для введения антибиотиков [14,15,32-34,] а также носо-желудочная аспирация через постоянный зонд, антибактериальная и инфузионная терапия в достаточном объеме.
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств - 2).
Комментарии: Консервативное лечение ПЯ, известное в медицинской литературе как метод Tейлора (1946) не получило широкого признания среди отечественных хирургов. Между тем, метод Tейлора за рубежом включен в лечебные протоколы и применяется в исключительных случаях прикрытой перфорации, подтверждённой по данным КТ с пероральным контрастированием. В России консервативный метод лечения ПЯ применяется только при категорическом отказе пациента и родственников от операции или невозможности выполнить операцию из-за крайней тяжести состояния пациента, при наличии абсолютных противопоказаний к хирургическому лечению. 
Метод Тейлора – активная назогастральная аспирация желудочного содержимого, антибактериальная, антисекреторная, дезинтоксикационная терапия и анальгезия. 

Установлено, что каждый час задержки от поступления до операции снижает вероятность выживания на 2,4% по сравнению с предыдущим часом [34].
3.2. Хирургическое лечение

3.2.1 Предоперационная подготовка

· Пациентам с ПЯ рекомендовано провести предоперационную подготовку, включающую эмпирическое назначение антибиотиков, коррекцию органной дисфункции, вызванную сопутствующими заболеваниями, установку назогастрального зонда для эвакуации содержимого желудка, гигиеническую подготовку области оперативного вмешательства [8,10,35-40].
Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств – 2).
· Рекомендуется оценка состояния пациентов с ПЯ с целью своевременного выявления сепсиса для предотвращения прогрессирования органной дисфункции и снижения смертности [15].

Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств – 2).
· Пациентам с ПЯ с клинико-лабораторными признаками сепсиса, в состоянии декомпенсации сопутствующих заболеваний рекомендовано проведение предоперационной подготовки в условиях отделения реанимации с целью снижения смертности. Целевыми физиологическими показателями являются: САД среднее ≥ 65 мм рт. ст., темп диуреза ≥ 0,5 мл/кг/час. [35-40].
· После операции пациентам с ПЯ рекомендован короткий курс антибиотикотерапии (в течение 3-5 суток или до нормализации маркеров воспаления) с целью предотвращения развития антибиотикорезистентности бактериальных штаммов [15].
Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств - 2).
Комментарии:
1) Ориентировочные схемы эмпирической антибиотикотерапии у пациентов с абдоминальной инфекцией в стабильном состоянии и сохранной функцией почек:

- цефтриаксон 2 г через 24 часа + метронидазол 500 мг через 6 часов или цефотаксим 2 г через 8 часов + метронидазол 500 мг через 6 часов;
- у пациентов с аллергией на бета-лактамы: ципрофлоксацин 400 мг через 8 часов + метронидазол 500 мг через 6 часов;
- пациенты с риском инфицирования энтеробактериями, продуцирующими расширенный спектр бета-лактамаз: эртапенем 1 г каждые 24 часа или тигециклин 100 мг в начальной дозе, затем 50 мг каждые 12 часов.
2) Ориентировочные схемы эмпирической антибиотикотерапии у пациентов с абдоминальной инфекцией в критическом состоянии и сохранной функцией почек:

 - пиперациллин/тазобактам 4,5 г каждые 6 часов или цефепим 2 г каждые 8 часов + метронидазол 500 мг каждые 6 часов;
 - пациенты с риском инфицирования энтеробактериями, продуцирующими расширенный спектр бета-лактамаз: меропенем 1 г через 8 часов или дорипенем 500 мг через 8 часов или имипенем / циластатин 1 г через 8 часов.
· Пациентам с ПЯ не рекомендовано рутинное назначение эмпирической противогрибковой терапии [15,41]. 
3.2.2. Хирургическое лечение

· При хирургическом лечении пациентов с ПЯ врачу-хирургу рекомендуется выбрать один из трех видов хирургических вмешательств: ушивание прободного отверстия, иссечение ПЯ или резекцию желудка. При этом необходимо стремиться к вмешательству минимального объёма [10,15,17,42-50].     
· У пациентов с ПЯ размером менее 2 см рекомендовано ушивание язвенного дефекта узловыми или П-образными швами. Аппликация пряди большого сальника при этом не является обязательной процедурой [15,47,48,50]. При ушивании ПЯ необходимость аппликации сальника к язвенному дефекту остаётся на усмотрение хирурга. Опубликованные ретроспективные исследования не могут доказать преимущество аппликации сальника при ушивании язвы. Указанный приём не имел преимущества в частоте осложнений, продолжительности операции и времени стационарного лечения [15,47,48,50].
  Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств - 1).
· В лечении пациентов с ПЯ диаметром более 2 см рекомендован индивидуальный подход, основанный на локализации язвы. В случае больших язв желудка, с подозрением на малигнизацию рекомендована клиновидная резекция со срочным гистологическим исследованием (при возможности). В случае больших язв двенадцатиперстной кишки рекомендуется иссечение язвы с пилоропластикой и трункулярная ваготомия. 
Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств - 3).
Комментарий: Ушивание прободного отверстия можно выполнить в большинстве случаев. Исключение составляют следующие ситуации: 
1. прорезывание швов ушиваемых тканей, сомнения в герметичности ушитого прободного отверстия из-за инфильтрации тканей вокруг язвенного дефекта;
2. стеноз пилородуоденальной зоны;
3. прободение гигантской или пенетрирующей язвы;
4. подозрение на малигнизацию язвы.
Методы ушивания прободного отверстия: 
1. ушивание узловыми или П-образными швами;
2. ушивание узловыми однорядными швами с подшиванием пряди сальника в виде плаща к линии шва;
3. ушивание узловыми однорядными швами с тампонированием перфорационного отверстия прядью сальника на ножке (операция Оппеля-Поликарпова). 
Ушивание ПЯ ДПК может быть дополнено ваготомией на усмотрение врача-хирурга [54 - 59]. Следует учесть, что применение эрадикации Helicobacter pylori в комбинации с инъекционной формой ингибитора протонной помпы в 1-е сутки после операции приносит эффект сопоставимый с применением ваготомии и может заменить её [60 - 67].

В выборе оптимальной тактики необходимо ориентироваться на локализацию, размеры язвенного дефекта, инфильтрата, наличие стеноза ДПК, владение врачом-хирургом навыков выполнения вмешательства. 
При прободной каллёзной язве желудка диаметром более 2 см рекомендуется иссекать прободную язву желудка с зоной инфильтрации, а дефект в его стенке ушивать узловыми швами без сужения просвета желудка Иссечение язвы желудка на малой кривизне или на большой кривизне, чаще всего, требует мобилизации желудка, как и при его резекции. Язву двенадцатиперстной кишки следует иссекать вместе с зоной инфильтрации [53,57].
 При прободных каллезных язвах передней и задней стенок ДПК рекомендуется рассмотреть возможность выполнения иссечение язвы, пилоропластика и трункулярная ваготомия. 
При невозможности устранения гигантских прободных язв (более 2 см), осложненных обширным плотным инфильтратом, в рамках одного вмешательства, рекомендуется разделить операцию на 2 этапа:

1й этап – экстренный – производится ушивание прободного отверстия независимо от локализации;

2й этап – плановый, выполняется резекция желудка или гастрэктомия, с возможной резекцией вовлеченных в воспалительный процесс органов [12,15,68,69,70].
С точки зрения подавления желудочной кислотопродукции к радикальным операциям относятся дистальная резекция в объеме не менее 2/3 желудка, и антрумэктомия с различными вариантами ваготомии. При анализе отдаленных результатов операций по шкале Visick установлено, что лучшие результаты лечения были получены после первичной резекции 2/3 желудка по Бильрот-I (95,2% больных) и антрумэктомии с передней селективной и задней стволовой ваготомией (95%), после резекции желудка по Бильрот-II положительные результаты получены у 78,1% больных [70]. Условия для резекции желудка: компенсированное состояние больного и владение врачом-хирургом методикой резекции желудка [15,70].
При наличии ПЯ ДПК, осложнённой стенозом, рекомендуется прибегнуть к одному из перечисленных приёмов: ушить прободное отверстие с наложением обходного заднего гастроэнтероанастомоза на короткой петле; иссечь язву с выполнением пилоропластики по Финнею или выполнить резекцию желудка [13,15,68, 69,70]. Изолированное ушивание язвы ДПК на фоне ее стеноза приводит к развитию гастростаза и несостоятельности ушитого перфоративного отверстия.

При сочетании двух осложнений ЯБ - кровотечения и прободения язвы передней стенки ДПК, рекомендуется её иссечение и пилоропластика, при локализации язвы на задней стенке – гемостатический шов на язву и пилоропластика [15, 45, 56 - 59]. 
При невозможности ушить или иссечь ПЯ, а также выполнить резекцию желудка, рекомендуется ввести в прободное отверстие дренаж или катетер Петцера (18-20 номер по шкале Шарьера), герметизировать дренажный канал сальником, наружный конец трубки вывести через контрапертуру на переднюю брюшную стенку, эвакуировать экссудат и зашить рану передней брюшной стенки или сформировать лапаростому [15,68,70]. В ближайшем послеоперационном периоде проконсультировать пациента в региональном хирургическом центре.

3.2.3. Малоинвазивное лечение

· У пациентов с ПЯ и стабильными показателями витальных функций рекомендуется выполнение хирургического вмешательства лапароскопическим доступом. Открытая операция рекомендуется при отсутствии лапароскопического оборудования или соответствующих навыков у врача-хирурга [15, 28, 29, 42, 44, 71-77].

Преимущества лапароскопического доступа: уменьшение болевого синдрома, уменьшение послеоперационных осложнений, уменьшение сроков лечения в стационаре. 
Показания к лапароскопическому ушиванию прободной язвы: 
1. стабильное состояние пациента;
2. локализация прободного отверстия на передней стенке желудка или двенадцатиперстной кишки;
3. небольшие размеры прободного отверстия (менее 10 мм при язве желудка и менее 6 мм – при язве ДПК).
Противопоказания: 
1. поздняя госпитализация (более 24 часов после начала заболевания) [78-83];
2. нестабильное состояние пациента;
3. труднодоступная локализация язвы;
4. подозрение на малигнизацию язвы;
5. каллезная язва;
6. перифокальное воспаление стенки органа до 10 мм;
7. вторичный разлитой гнойный перитонит, тяжёлый сепсис;
8. наличие сопутствующих заболеваний и состояний, препятствующих наложению карбоксиперитонеума.
Альтернативным вариантом лапароскопического ушивания ПЯ является лапароскопически ассистированное ушивание ПЯ, которое включает: 
диагностическую лапароскопию, удаление выпота и санацию брюшной полости; 
этап минилапаротомии и ушивание прободного отверстия, ушивание минидоступа; 
этап лапароскопической санации [11,13]. 
· Пациентам с ПЯ и нестабильными показателями витальных функций рекомендовано выполнение вмешательства через лапаротомный доступ [78 - 85].

Уровень убедительности рекомендации B (Уровень достоверности доказательств – 2). 

3.2.4. Послеоперационное ведение

· В послеоперационном периоде пациентам с ПЯ рекомендуется проводить медикаментозную терапию, включающую антибиотикотерапию, симптоматическую анальгетическую, антисекреторную, инфузионную терапию [8, 10, 12, 14,15,60-67, 86-88]. 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств – 2).
Комментарий: Антибиотикотерапия подразумевает продолжение эмпирической антибиотикотерапии по одной из схем, описанных в разделе 3.2.1. настоящих рекомендаций и назначенной в рамках предоперационной подготовки. При получении результатов микробиологического исследования перитонеальной жидкости с определением чувствительности микроорганизмов к антимикробным химиотерапевтическим препаратам проводится коррекция антибиотикотерапии.
Антисекреторная терапия заключается в назначении ингибиторов протонового насоса (например, пантопразол по 40 мг в/в х 2 раза в сутки в течение всего периода госпитализации).
Послеоперационное ведение пациентов с нарушением витальных функций соответствует основным принципам ведения пациентов с сепсисом [35-40, 84,85].
При послеоперационном лечении пациентов с ПЯ за рубежом реализуют программу FTS (Fast track surgery) или ERAS (Еnhanced recovery after surgery), основными пунктами которых являются: коротко действующие анестетики в раннем послеоперационном периоде, ранняя реабилитация пациента, раннее начало послеоперационного перорального приема жидкости и пищи, раннее удаление мочевого катетера, отказ от использования назогастрального зонда [86,88]. Чаще такую программу назначают больным с местным не отграниченным перитонитом [67]. Выполнение программы контролируется в динамике, основным критерием её применения является раннее восстановление перистальтики кишечника. При ранних признаках осложнённого течения послеоперационного периода или при отсутствии перистальтики кишечника программа останавливается.

· В послеоперационном периоде пациенту, перенесшему хирургическое лечение ПЯ, рекомендуется проведение ежедневной оценки тяжести состояния [2,8,5,14].
 Уровень убедительности рекомендации C (уровень достоверности доказательств – 4).
·  В послеоперационном периоде пациенту, перенесшему хирургическое лечение ПЯ рекомендуется определение основных лабораторных показателей в динамике [2, 8, 5,14,15]. 
Уровень убедительности рекомендации C (уровень достоверности доказательств – 4).
· В послеоперационном периоде у пациентов, перенесших вмешательство по поводу ПЯ рекомендован контроль и уход за дренажами брюшной полости, назогастральным или назоинтестинальным зондом, а также своевременное их удаление после восстановления перистальтики кишечника [2,8,5,14]. 
·  Контроль дренажей брюшной полости подразумевает определение их функциональной способности, характера и объема отделяемого, удаление при отсутствии экссудата. При объеме отделяемого более 50,0 мл удаление дренажа не рекомендуется во избежание формирования абсцесса брюшной полости.
· После операции по поводу ПЯ при наличии тяжелых форм распространенного перитонита и сепсиса пациентов рекомендуется лечить в условиях реанимационного отделения [61, 65, 66].
3.3. Иное лечение 
Иное лечение в настоящее время не актуально.

4. Реабилитация 

· Всем пациентам, которым было выполнено хирургическое вмешательство по поводу ПЯ с целью заживления язвы рекомендуется: ограничение физической нагрузки в течение 1 месяца; лечебное питание - стол № 1; комплексное лечение у терапевта  с назначением противоязвенной терапии; повторная ЭГДС через 2-3 месяца после проведения противоязвенной терапии; после заживления язвы по данным ЭГДС разрешается проводить санаторно-курортное лечение [10,13,61, 62, 66].
5. Профилактика и диспансерное наблюдение
· Пациенту, прооперированному по поводу ПЯ, после выписки из стационара рекомендуется наблюдение у врача-хирурга и врача-гастроэнтеролога в поликлинике (продолжительность амбулаторного лечения и вопрос о трудоспособности решается индивидуально); диета №1 по М.И.Певзнеру, частое, дробное, щадящее питание;  эрадикационная терапия после ушивания и иссечения язвы [61, 62, 64, 66].
Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств – 1).
Комментарии: Согласно рекомендациям «Маастрихт-5» (Флоренция, 2015), если показатели резистентности к кларитромицину в регионе не превышают 10%, то в качестве схемы первой линии назначается стандартная тройная терапия без предварительного тестирования. Если показатели устойчивости находятся в пределах 10-50%, то вначале определяется чувствительность к кларитромицину с помощью молекулярных методов (полимеразная цепная реакция (ПЦР) в режиме реального времени). Подбирается одна из нижеприведенных схем: 

Схема первой линии - тройная: пантопразол (40 мг х 2 раза в сутки, или 80 мг х 2 раза в сутки); кларитромицин (по 500 мг 2 раза в сутки); амоксициллин (по 1000 мг 2 раза в сутки) – 7-14 дней. 

Схема второй линии: 1 вариант - квадротерапия: висмут трикалия дицитрата (120 мг 4 раза в сутки); пантопразол(40 мг х 2 раза в сутки); тетрациклин (500 мг 4 раза в сутки); метронидазол (по 500 мг 3 раза в сутки; 2 вариант – тройная терапия: пантопрозол (40 мг х 2 раза в сутки); левофлоксацин (в дозе 500 мг 2 раза в сутки); амоксициллин (в дозе 1000 мг 2 раза в сутки) Схема третьей линии основывается на определении индивидуальной чувствительности Н.pylori к антибиотикам. Контроль эрадикации после курса лечения: быстрый уреазный тест + гистологический метод + ПЦР для выявление Н.pylori в кале. 
Подробнее - см. Клинические рекомендации «Язвенная болезнь» [61].
· Всем пациентам, перенесшим ушивание или иссечение ПЯ с целью профилактики рецидива заболевания, рекомендуется диспансерное наблюдение у участкового врача-терапевта, врача общей практики или врача-гастроэнтеролога по месту жительства; курсы комплексного противорецидивного лечения по поводу ЯБ. После резекции желудка - комплексное обследование 1 раз в год; обследование на наличие инфекции H. Pylori. [10,13,61]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4).
Комментарий: Роль H. pylori в развитии ЯБ и её осложнений пока остается актуальной, поэтому мониторинг этого возбудителя и его эрадикация являются методом комплексной профилактики [61].
6. Организация медицинской помощи

Показания к госпитализации при ПЯ:

Срочная госпитализация при сомнительном диагнозе (подозрение на перфоративную язву по клиническим и анамнестическим данным) с дополнительным инструментальным исследованием в стационаре.
При подтверждённой перфорации полого органа по данным инструментальных методов диагностики (свободный газ в брюшной полости) показана срочная операция.
Показания к выписке из стационара при перфоративной язве:

· стабилизация состояния пациента;

· стойкий регресс признаков системной воспалительной реакции (тахикардия, тахипноэ, нормализация температуры тела и улучшение показателей крови);

· улучшение жизненной функции всех органов;

· положительная динамика функционального состояния ЖКТ (восстановление моторики, естественное питание);

· купирование явлений перитонита; 

·  отсутствие гнойно-септических и внутрибрюшных осложнений. 
Критерии оценки качества медицинской помощи
	№
	Критерии качества
	УДД
	УУР

	Диагностический этап

	1
	Выполнен осмотр врачом-хирургом при поступлении в приёмное отделение
	1
	А

	2
	Выполнен общий анализ крови развернутый, анализ крови биохимический с определением уровня амилазы, коагулограмма
	3
	С

	3
	Выполнен общий анализ мочи
	3
	С

	4
	Выполнена рентгенография грудной клетки и брюшной полости
	2
	В

	5
	Выполнено УЗИ органов брюшной полости

	2
	В

	6
	Выполнена компьютерная томография органов брюшной полости (при не информативности других диагностических методов и при наличии технической возможности)
	2
	В

	Этап лечения

	7
	Введение антибактериальных препаратов выполнено вместе с инфузионной терапией до начала операции (при отсутствии медицинских противопоказаний)
	2
	В

	8
	Проведено хирургическое лечение в течение 2 часов от момента постановки диагноза
	1
	А

	9
	Выполнено микробиологическое исследование перитонеальной жидкости с определением чувствительности микроорганизмов к антимикробным химиотерапевтическим препаратам
	1
	А

	10
	Назначено антибактериальное лечение до получения результатов микробиологического исследования (при отсутствии медицинских противопоказаний)

	2
	B

	11
	Проведена (при необходимости) корректировка антибактериального лечения, в зависимости от полученного микробиологического исследования, данных обследования и осмотра (при отсутствии медицинских противопоказаний)
	2
	B

	12
	Проведена в/в антисекреторная терапия (при отсутствии медицинских противопоказаний)
	2
	В

	13
	Выполнено УЗИ или КТ (при наличии) брюшной полости при подозрении на осложнения в послеоперационном периоде
	2
	В
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Приложение А1 
Состав Рабочей группы
Председатель:

Коцюруба А.М. – заместитель главного врача по хирургии государственного учреждения «Республиканская клиническая больница», заведующий хирургическим отделением государственного учреждения «Республиканская клиническая больница»; врач-хирург высшей категории.

Члены:

Бутеску Д.А. – врач-хирург государственного учреждения «Республиканская клиническая больница»;
Добровенко Т.М. – заведующая отделением гнойно-септической хирургии государственного учреждения «Республиканская клиническая больница»; врач-хирург высшей категории; 
Райляну Р.И. - к.м.н., доцент кафедры хирургических болезней медицинского факультета государственного образовательного учреждения «Приднестровский государственный университет им. Т.Г. Шевченко»;
Фомов Г.В. – к.м.н., доцент, заведующий кафедры хирургии с циклом онкологии медицинского факультета государственного образовательного учреждения «Приднестровский государственный университет им. Т.Г. Шевченко»;
Эвальд А.М. – врач-хирург государственного учреждения «Республиканская клиническая больница».
Конфликт интересов: конфликт интересов отсутствует.
Экспертизу проекта клинических рекомендаций провел Ботезату А.А. - д.м.н., профессор, заведующий кафедрой хирургических болезней медицинского факультета государственного образовательного учреждения «Приднестровский государственный университет им. Т.Г. Шевченко».
Конфликт интересов: конфликт интересов отсутствует.

Приложение А2 
Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата
Настоящие клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативных правовых актов:
1. Закон Приднестровской Молдавской Республики от 16 января 1997 года 
№ 29-З «Об основах охраны здоровья граждан» (СЗМР 97-1) в текущей редакции;

2. Постановление Правительства Приднестровской Молдавской Республики от 31 января 2020 года № 16 «Об утверждении Программы государственных гарантий оказания гражданам Приднестровской Молдавской Республики бесплатной медицинской помощи» (САЗ 20-6); 

3. Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики от 6 мая 2021 года № 363 «Об утверждении Порядка разработки и применения клинических рекомендаций по вопросам оказания медицинской помощи» (регистрационный № 10285 от 3 июня 2021 года) (САЗ 21-22).
Схемы лекарственного лечения прободной язвы

(** жизненно необходимые и важные лекарственные препараты - ЖНВЛП)

	№

п/п
	Название МНН
	Доза
	Кратность
	Способ введения
	Продолжительность лечения
	Прим.
	УДД

	Наркотические анальгетики

	1
	**Морфина гидрохлорид
	1%-1 мл
	Каждые 6 ч.
	1 сутки в/м
	1-2 дня
	Обезболивание
	В

	2
	**Тримеперидин
	2% - 1 мл
	Каждые 4-6 ч.
	в/м
	1-2 дня
	Обезболивание
	В

	Опиоидный наркотический анальгетик

	3
	**Трамадола гидрохлорид
	100 мг – 2 мл
	2-3 раза
	в/м
	в течение 2-3 дней
	Обезболивание
	А

	Антибактериальные препараты (рекомендуемые схемы)

	4
	**Ампициллин
	В/м по 0,25–0,5 г каждые 6–8 ч
	4–6 раз в сутки
	в/в, в/м
	до 2–3 нед и более
	Полусинтетический пенициллин широкого спектра
	А

	5
	**Амоксициллин
	Суточная доза до 6 г
	2-3 раза в сутки
	в/м, в/в
	5-10 дней
	Полусинтетический пенициллин широкого спектра
	А

	6
	**Цефуроксим
	по 0,5–2 г
	2-3 раза в сутки
	в/м, в/в
	7-14 дней
	Цефалоспорины 2 поколения
	А

	7
	**Цефтриаксон
	Суточная доза 1–2 г.
	1-2 раза
	в/м, в/в
	7-14 дней
	Цефалоспорины 3 поколения
	А

	8
	**Цефотаксим
	До 4 г в сутки
	3-4 раза
	в/м, в/в
	7-14 дней
	Цефалоспорины 3 поколения
	А

	9
	**Цефоперазон
	Суточная доза до 4 г
	2 раза в сутки
	в/м, в/в
	7-10 дней
	Для стартовой терапии
	А

	10
	**Цефепим
	До 2 г в сутки
	2-3 раза
	в/м, в/в
	7–10 дней и более
	Для стартовой терапии
	А

	11
	**Гентамицин
	Максимальная суточная — 5 мг/кг
	2-3 раза
	в/в, в/м
	7-8 дней
	Аминогликозиды
	В

	12
	**Амикацин
	10–15 мг/кг.
	2-3 раза
	в/в, в/м
	7–10 дней.
	Аминогликозиды
	А

	13
	**Ципрофлоксацин
	250мг-500мг
	2 раза
	внутрь, в/в
	7-10 дней
	Фторхинолоны
	В

	14
	**Левофлоксацин
	250–500 мг 1час
	в/в капельно
	7-10 дней
	
	Фторхинолоны
	А

	15
	**Моксифлоксацин
	400 мг
	1 раз в сутки
	в/в 1 час
	
	Фторхинолоны 4 поколения
	А

	16
	Азтреонам
	0,5-1,0 г
	До 8,0 г/сут; при синегнойной инфекции - до 12,0 г/сут;
	в/в, капельно
	7-10 дней
	Азтреонам
	

	17
	**Меропенем
	500 мг -1 г
	каждые 8 часов
	в/в, капельно
	7-10 дней
	Карбапенемы
	А

	18
	**Имипенем
	0,5-1,0 г, не более 4,0 г/сут
	1 раз в сутки
	в/в, капельно
	7-10 дней
	Карбапенемы
	А

	19
	**Эртапенем
	1г
	1 раз в сутки
	в/в, капельно
	3-14 дней
	Карбапенемы
	

	20
	Дорипенем
	500 мг/сут
	каждые 8 часов
	в/в, капельно
	7-10 дней
	Карбапенемы
	А

	21
	**Азитромицин
	по 500 мг/сут
	1 раз в сутки
	внутрь
	3 дня
	Азалиды
	А

	22
	**Кларитромицин
	по 250–500 мг/сут
	2 раза в сутки
	внутрь
	10 дней
	Макролиды
	А

	23
	**Тигециклин
	100 мг - первое введение
	По 50 мг через 12 часов
	в/в
	7 дней
	Глицилциклин
	В

	24
	**Ванкомицин
	по 0,5 г
	2- 4 раза
	в/в
	7-10 дней
	Гликопептиды
	В

	25
	**Метронидазол
	разовая доза 500 мг,
	каждые 8 часов
	в/в, непре-рывно
	7-10 дней
	Нитроимидазолы
	В

	26
	**Флуконазол
	2 мг/мл – 100мл
	1 раз в сутки
	в/в -
60 мин
	однократно
	Противогрибковое средство
	А

	27
	**Каспофунгин
	В 1-й день до 70 мг, во 2-й - 50 мг в сутки
	1 раз в сутки
	в/в - 60 мин
	Продолжительность зависит от эффекта
	Противогрибковое средство группы
	А

	28
	Микафунгин
	50мг
	1 раз в сутки
	в/в - 60 мин
	7-14 дней
	Противогрибковое средство
	А

	Антисекреторные препараты (ИПП, применяются для снижения желудочной секреции – лечения язв и профилактики стресс-язв, назначается один из нижеследующих препаратов)

	29
	**Пантопразол
	40 – 80 мг/сут
	1-2 раза
	внутрь, в/в
	2-4 недели
	Антисекреторный препарат
	А

	30
	Рабепразол
	20-40 мг/сут
	1 раз в сутки
	внутрь, в/в
	2-4 недели
	Антисекреторный препарат
	А

	31
	**Эзомепразол
	20-40 мг/сут
	1-2 раза
	внутрь, в/в
	2-4 недели
	Антисекреторный препарат
	А

	32
	Лансопразол
	30 – 60 мг/сут
	1-2 раза
	внутрь, в/в
	2-4 недели
	Антисекреторный препарат
	А

	33
	**Фамотидин
	по 20 - 40 мг 2 раза в сутки
	1 раз в сутки на ночь
	внутрь, в/в
	4–8 недели
	Антисекреторный препарат
	А

	Антикоагулянты прямого действия (применяются для лечения и профилактики и лечения коагулопатий при перитоните)

	34
	**Гепарин натрия
	начальная доза - 5000 МЕ, поддерживающая -до 2000 МЕ/ч
	каждые 4-6 часов непрерывная
	в/в
	7-10 дней
	Антикоагулянт прямого действия (для профилактики тромбозов)
	А

	35
	Надропарин
	0,3 мл
	1 раз в сутки
	в/в, п/к
	7 дней
	Антикоагулянт прямого действия
	А

	36
	**Эноксапарин
	20 мг
	1 раз в сутки
	п/к
	7 дней
	Антикоагулянт прямого действия
	А

	Антиагрегант (применяется для улучшения микроциркуляции при перитоните)

	37
	**Пентоксифиллин
	600 мг/сут
	2–3 раза
	внутрь,
	2–3 недели
	Антиагрегант,
	В

	Ингибитор протеолиза (применяется в комплексном лечении перитонита, коагулопатии)

	38
	Апротинин
	вспомогательное лечение — в дозе 200000 ЕД, после чего по 100000 ЕД
	4 раза в день с интервалом в 6 часов
	в/в медленно
	До нормализации лабораторных показателей анализов крови
	Ингибитор протеолиза - для профилактики послеопера- ционного панкреатита
	В

	
	
	начальная доза 300000 ЕД, последующие — 140000 ЕД
	каждые 4 ч
	в/в медленно
	
	Ингибитор протеолиза - при кровотечениях
	В

	Диуретик (применяется для стимуляции диуреза)

	39
	**Фуросемид
	20- 80 мг/сут
	1-2 раза в сутки
	в/в капельно
	по состоянию больного
	Петлевой диуретик
	А

	Спазмолитик миотропного действия

	40
	**Аминофиллин
	по 0,12-0,24г (5-10 мл 2,4% раствора)
	1-3 раза в сутки по показаниям
	в/в капельно -4-6 мин
	по мере купирования спазма
	Спазмолитик миотропного действия
	В

	Средства для стимуляции кишечного тракта при парезе

	41
	**Неостигмина метилсульфат
	10–15 мг в сутки, максимальная разовая доза — 15 мг, максимальная суточная — 50 мг.
	2–3 раза в день
	внутрь, в/м, в/в
	длительность лечения индивидуальна
	Антихолинэстеразное средство, для профилактики и лечения атонии кишечника
	В

	42
	**Метоклопрамид
	внутрь — по 5–10 мг 3 раза в сутки; в/м, в/в — 10 мг; максимальная разовая доза — 20 мг, максимальная суточная — 60 мг (для всех путей введения).
	3 раза в сутки до еды
	внутрь, в/м, в/в
	по показаниям
	Прокинетик, противорвотное средство
	В

	43
	Сорбилакт
	150–300 мл (2,5–5 мл/кг массы тела)
	однократно
	в/в капельно
	повторные инфузии через 12 ч в первые 2–3 сут. после операции
	Регулятор водно-электролитного баланса и КЩС
	С

	Растворы для инфузий

	44
	**Натрия хлорид
	0,9% - 400мл
	1-2 раза
	в/в капельно
	по показаниям
	Растворы для инфузий, регуляторы водно-электроитного баланса и КЩС
	А

	45
	**Натрия хлорида раствор сложный (Калия хлорид, Кальция хлорид, Натрия хлорид)
	    500 мл
	1-2 раза
	в/в капельно
	по показаниям
	Растворы для инфузий, регуляторы водно-электроитного баланса и КЩС
	А

	46
	**Декстроза
	5%, 10% - 400 мл, 500 мл; раствор 40% в ампуле 5мл, 10 мл
	1 раз
	в/в капельно
	по показаниям
	Раствор для инфузий, при гипогликемии, гиповолемии, интоксикации, дегидратации
	А

	47
	Аминоплазмаль
	10% (5%) раствор — до 20 (40) мл/кг/сут
	1 раз
	в/в капельно
	по показаниям
	Средство для парентерального питания
	B

	48
	**Гидрокси- этилкрахмал (ГЭК) 6%, 10% - 400мл
	250 – 500 мл/сут
	1-2 раза
	в/в, капельно
	по показаниям.
	Плазмозамещающее средство
	В

	Препараты крови

	49
	Эритроцитная взвесь лейкофильтрованная, 350 мл
	по показаниям
	1-2 раза
	в/в капельно
	по показаниям
	Компонент крови
	А


Приложение Б 
Алгоритмы действий врача
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Приложение В 
Информация для пациента
Прободение язвы желудка или двенадцатиперстной кишки – это тяжёлое осложнение язвенной болезни. Это осложнение может развиться и при диагностированной ранее язве, и в случаях, когда пациент не знает, что у него уже имеется язва в желудке или в двенадцатиперстной кишке.

Начало болезни, как правило, острое и начинается с сильной боли в животе. Где бы не находился пациент, ему необходимо предложить прилечь до приезда скорой помощи.

Как правило, исход лечения после операции при прободной язве благоприятный. Однако пациент должен знать, что даже при зажившей язве, язвенная болезнь не исчезает. Пациент должен знать, что язвенная болезнь - это хроническое заболевание, поэтому лечение после операции необходимо продолжить. План лечения должен выработать участковый врач, врач общей практики или врач-гастроэнтеролог. Поэтому после выписки из стационара первый визит должен быть сделан к участковому врачу.

В течение первых 3-х лет после операции, для предотвращения обострений язвенной болезни, пациенту нужно проводить клиническую и инструментальную диагностику не менее 1 раза в год.

Пациент должен знать, что при появлении внезапной боли в животе, нужно обратиться за помощью к окружающим или вызвать скорую помощь самостоятельно.

Приложение Г
Шкалы оценки, опросники и так далее, приведенные в тексте клинических рекомендаций
Шкала Американской Ассоциации Анестезиологов (ASA) [82,83]
	Класс I
	здоровый пациент

	Класс II
	легкое системное заболевание, отсутствие функциональных ограничений

	Класс III
	системное заболевание средней степени тяжести, значительные функциональные ограничения

	Класс IV
	тяжелое системное заболевание, постоянная угроза жизни

	Класс V
	критическое состояние, вероятность выживания в течение 24 часов мала как при проведении операции, так и без нее.


Шкала SOFA (The Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA) Score) [36-39, 82,83]
6 параметров, баллы – 0-24.

Параметры:
· PaO2/FIO2

· Количество тромбоцитов

· Билирубин сыворотки

· Артериальное давление

· Оценка тяжести комы по Глазго

· Креатинин сыворотки или диурез

Баллы по критериям:

	Отношение РаO2 к FIO2:

 400 мм рт. ст.
	0

	 300 - 399 мм рт. ст.
	1

	 200 - 299 мм рт. ст.
	2

	 100 - 199 мм рт. ст.
	3

	 < 100 мм рт. ст.
	4

	Количество тромбоцитов:

 150000/мл
	0

	 100000/мл - 149999/мл
	1

	 50000/мл - 99999/мл
	2

	 20000/мл - 49999/мл
	3

	 < 20000/мл
	4

	Билирубин сыворотки:

 < 20 мкмоль/л
	0

	 20 - 32 мкмоль/л
	1

	 33 - 101 мкмоль/л
	2

	 102 - 204 мкмоль/л
	3

	 > 204 мкмоль/л
	4

	Среднее артериальное давление:

 70 мм рт. ст.
	0

	 < 70 мм рт. ст. без использования  вазопрессоров
	1

	 Использование любой дозы добутамина
	2

	 Допамин 5 мкг/кг в минуту
	2

	 Допамин 5 - 15 мкг/кг в минуту
	3

	 Допамин > 15 мкг/кг в минуту
	4

	 Адреналин 0.1 мкг/кг в минуту
	3

	 Адреналин > 0.1 мкг/кг в минуту
	4

	 Норадреналин 0.1 мкг/кг в минуту
	3

	 Норадреналин > 0.1 мкг/кг в минуту
	4

	Оценка тяжести комы по Глазго:  15
	0

	 13 - 14
	1

	 10 - 12
	2

	 6 - 9
	3

	 3 - 5
	4

	Креатинин сыворотки или диурез:

 Креатинин сыворотки < 100 мкмоль/л
	0

	 Креатинин сыворотки 100 - 170 мкмоль/л
	1

	 Креатинин сыворотки 171 - 299 мкмоль/л
	2

	 Креатинин сыворотки 300 - 400 мкмоль/л
	3

	 Суточный диурез 200 - 499 мл
	3

	 Креатинин сыворотки > 440 мкмоль/л
	4

	 Суточный диурез < 200 мл
	4


Пояснения:  
· PaO2 в мм рт. ст. FIO2 в % от 0.21 до 1.00;

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

· 0 – наиболее оптимальный параметр;

· 4 – наиболее аномальный параметр.

Информация должна собираться и оцениваться 1 раз в сутки в течение всего времени нахождения пациента в отделении интенсивной терапии.
Прогностическая шкала J.Boey [78]
Состоит из 3 факторов: 

· гемодинамическая нестабильность при поступлении (систолическое АД менее 100 мм.рт. ст.) - 1 балл;
· поздняя госпитализации (свыше 24 ч) - 1 балл; 

· наличие серьезных сопутствующих заболеваний (ASA более ≥ 3) - 1 балл. 

При отсутствии всех факторов риска, послеоперационная летальность составляет 1,5% (OR = 2,4), при наличии 1 фактора – 14,4% (OR = 3,5), при наличии 2 факторов - 32,1% (OR = 7,7). Когда присутствуют все три фактора смертность повышается до 100% (P < 001, Пирсона χ 2 тест).
Тяжесть состояния в зависимости от выраженности системной воспалительной реакции и полиорганной дисфункции [36-39]
	
	APACHE II 
	SAPS 
	MODS 
	SOFA 

	Отсутствие сепсиса 
	< 10 
	0 – 4 
	< 8 
	< 8 

	Сепсис 
	10 – 15 
	5 – 8 
	9 – 12 
	9 – 12 

	Тяжелый сепсис 
	16 – 25 
	9 – 12 
	13 – 16 
	13 – 16 

	Септический шок 
	> 26 
	> 13 
	> 17 
	> 17 


Дифференциальная диагностика прободной язвы от других острых абдоминальных заболеваний

	        Симптомы 


	«Кинжальная» боль в животе
	Ноги «поджаты» к себе
	«Доскообразный живот»
	При пальпации боль по всему животу
	Симптомы раздражения брюшины по всему животу
	Газ в брюшной полости

	Нозология
	
	
	
	
	
	

	Прободная язва
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	Острый аппендицит
	-
	-
	-
	-локально
	-

локально
	-

	Острый холецистит
	-
	-
	- локально
	-
	- локально
	-

	Острый панкреатит
	+ опоясывающая
	-
	- вздут
	+
	-
	-

	Острая кишечная непроходимость
	-
	-
	-
	+
	-
	-
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