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Термины и определения
Уровни достоверности доказательств – отражают степень уверенности в том, что найденный эффект от применения медицинской технологии является истинным. Согласно эпидемиологическим принципам достоверность доказательств определяется по 3 основным критериям: качественной, количественной характеристикам и согласованности доказательств.

Уровни убедительности рекомендаций – в отличие от уровней достоверности доказательств отражают степень уверенности не только в достоверности эффекта вмешательства, но и в том, что следование рекомендациям принесут в конкретной ситуации больше пользы, чем негативных последствий.

     - Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или состояний)
1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).
     Перфорация опухоли толстой и прямой кишки – угрожающее жизни состояние, развивающееся вследствие нарушения целостности пораженной опухолью стенки кишки, которое сопровождается истечением его содержимого в свободную брюшную полость, забрюшинное пространство или малый таз.
     1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).
     Существует два основных механизма перфорации опухоли толстой кишки. Первый – непосредственное разрушение опухолью стенки кишки. Опухоль прорастает все слои кишечной стенки, истончая ее и перфорируя в свободную брюшную полость. Вследствие чего происходит развитие перитонита. При пенетрации опухоли по направлению забрюшинного пространства, мезолитической клетчатки или передней брюшной стенки, формируется паратуморозный абсцесс, флегмона или наружный толстокишечный свищ. Вторым механизмом является непосредственное перерастяжение кишечной стенки вследствие непроходимости, так называя диастатическая перфорация. 
Избыточное заполнение просвета кишечным содержимым и газом приводит к трофическим нарушениям кишечной стенки с образованием ее некроза и перфорации [1, 2, 3].  
     1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).
     Одним из наиболее тяжелых осложнений опухолей толстой кишки с высокой частотой летальности является ее перфорация. Частота перфорации опухоли толстой кишки по разным литературным данным колеблется от 2,3 до 22,3 %. Наиболее часто она происходит при локализации опухоли в левой половине ободочной кишки. Частота осложнений в раннем послеоперационном периоде достигает 84,6%, а летальность данной категории больных  - более 50 %  [2,4-6]  
     1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем.
     Без морфологического подтвержденного диагноза, перфорацию опухоли толстой кишки можно кодировать по МКБ-10: K63.1 Прободение кишечника (нетравматическое). 
При морфологической верификации можно кодировать как осложнение колоректального рака:
Формулировка клинического диагноза по МКБ-10:
Основной:  
С 18. Злокачественное новообразование ободочной кишки.
С 19. Злокачественное новообразование ректосигмоидного соединения.
С 20. Злокачественное новообразование прямой кишки. 
Осложнение: 
К65     Абсцесс брыжейки 
            Абсцесс забрюшинного пространства
                 Перитонит
     1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).
     По клиническим формам (типам перфорации): перфорация в свободную брюшную полость, прикрытая перфорация, атипичная перфорация (в забрюшинное пространство, сальниковую сумку, в плевральную полость).
     По наличию осложнений перфорации: перитонит, абсцессы брюшной полости, сепсис.
1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний).
     Клиническая картина может быть разнообразной и зависеть от вида перфорации опухоли. При перфорации в свободную брюшную полости клинические проявления соответствуют перитониту. При перфорации с формированием патаруморозного абсцесса или флегмоны, клиническими проявлениями являются болевой и интоксикационный синдромы.  
Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики.
          2.1. Жалобы и анамнез.
При перфорации опухоли клиническая картина будет превалировать в зависимости от вида осложнения. При формировании параколического или забрюшинного абсцесса пациенты предъявляют на локализованные боли в животе и лихорадку. При развитии перитонита – соответствующая клиническая картина.
     2.2. Физикальное обследование.
  Физикальный осмотр подразумевает стандартное обследование пациента по всем системам органов.
· При физикальном обследовании пациента с подозрением на перфорацию рекомендуется обратить внимание на выраженную болезненность при пальпации передней брюшной стенки, «доскообразное» напряжение мышц живота что может свидетельствовать о признаках перитонита [7]. 
Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 5) 
Комментарии: Рефлекторное напряжении брюшной стенки и болезненность при её пальпации связано с раздражением брюшины при проникновении содержимого ЖКТ в брюшную полость. Указанные симптомы позволяют заподозрить перфорацию опухоли, однако только инструментальные методы исследования позволяют подтвердить диагноз.
     2.3. Лабораторные диагностические исследования.
·      Всем пациентам с подозрением на перфорацию опухоли толстой кишки рекомендуется выполнение стандартного перечня лабораторных исследований, включающего общий (клинический) анализ крови, биохимический анализ крови общетерапевтический, общий анализ мочи, коагулограмма, определение группы крови и резус-фактора, определение содержания электролитов с целью диагностики возможных нарушений системы гомеостаза и  подготовки к возможному хирургическому вмещательству [7].
Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: Изменения лабораторных показателей при перфорации неспецифичны, однако врачу следует обратить внимание на наличие лейкоцитоза и повышение уровня CРБ, которые могут наблюдаться при перфорации опухоли толстой кишки.
     2.4. Инструментальные диагностические исследования.
 • Всем пациентам с подозрением на перфорацию рекомендуется выполнить обзорную рентгенографию органов брюшной полости для обнаружения свободного газа [7-9].
Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии:  Инструментальные методы обследования позволяют выявить характерные признаки перфорации: свободный газ в брюшной полости, свободную жидкость в брюшной полости.

 Диагностическая точность обзорной рентгенографии варьирует от 30% до 85%. Исследование проводится в вертикальном положении. Газ в свободной брюшной полости определяется на рентгенограмме в виде серповидной прослойки между диафрагмой и печенью, диафрагмой и желудком. При тяжелом состоянии пациента исследование можно провести в положении на боку. Но и отрицательный рентгеновский снимок не исключает возможной перфорации. В сомнительных случаях для уточнения должна быть выполнена компьютерная томография брюшной полости.
·  Всем пациентам с подозрением на перфорацию опухоли толстой кишки при не информативности других диагностических методов рекомендуется проведение компьютерной томографии (КТ) брюшной полости грудной клетки и малого таза (при наличии технической возможности и  отсутствии противопоказаний со стороны жизнеобеспечивающих систем организма - с внутривенным контрастным усилением), с целью обнаружения опухоли, обнаружения признаков перфорации и оценки распространенности процесса [1,2,10,11]. 
Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств – 2) 
Комментарии: КТ брюшной полости при перфорации опухоли толстой кишки имеет высокую диагностическую точность - 98% КТ позволяет выявить: свободный газ в брюшной полости, свободную жидкость в брюшной полости, паратуморозные абсцессы при перфорации опухоли в брыжейку или забрюшинную клетчатку [1,2,10,11]
     2.5. Иные диагностические исследования.
·     Всем пациентам с подозрением на перфорацию опухоли толстой кишки рекомендовано выполнение стандартного перечня обследований - рентгенографии органов грудной клетки, УЗИ брюшной полости с целью получения дополнительной информации, ЭКГ с целью исключения возможной патологии сердечного ритма [7].
Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 5).
Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения.
· Пациентам в тяжёлом состоянии с признаками разлитого перитонита и выраженными явлениями интоксикации, синдромными расстройствами и сопутствующими заболеваниями рекомендовано проведение предоперационной подготовки в условиях блока интенсивной терапии или реанимационного отделения в максимально короткое время [7].
Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказа-тельств – 5).
Комментарии: оптимальной является подготовка в течение не более чем 4-6 часов. Решение о необходимости более продолжительной подготовки пациента принимается в результате консилиума в составе ответственных врача-анестезиолога-реаниматолога, врача-хирурга.  

· Всем пациентам с признаками перфорации опухоли толстой кишки рекомендуется назначение антибактериальной терапии с целью купирования развития септических осложнений [12-16].
Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказа-тельств – 1).
Комментарии: Назначение антибиотикотерапии начинается в предоперационном периоде. Антибактериальная терапия предусматривает эмпирическое назначение антибиотиков широкого спектра действия с последующей коррекцией с учетом чувствительности микрофлоры

· Пациентам с клинико-инструментальными признаками перфорации опухоли толстой кишки рекомендовано хирургическое вмешательство с целью ликвидации/отграничения поврежденного участка кишки [17-20].

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств – 2).

· Пациентам с признаками перфорации опухоли толстой кишки в свободную брюшную полость при нерезектабельном процессе рекомендуется формирование петлевой колостомы, при резектабельном процессе рекомендуется выполнение резекционного вмешательства [21-23].
 Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказа-тельств – 2).

·      При перфорации опухоли толстой кишки в забрюшинное пространство и отсутствии клинической картины разлитого перитонита с целью адекватного купирования патологического процесса рекомендуется применение малоинвазивных технологий [24-27].
Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказа-тельств – 5).

Комментарии: Основная цель хирургического лечения – ликвидация причины перитонита, санация и дренирование брюшной полости. Объем хирургического вмешательства должен быть минимально достаточным.
     При нерезектабельных опухолях необходимо формирование петлевой кишечной стомы как можно ближе к опухоли. 
     При перфорации резектабельной опухоли целесообразно выполнить резекцию ободочной кишки. При локализации опухоли в правых отделах предпочтительнее выполнять правостороннюю гемиколэктомию с решением вопроса о выведении илеостомы или формировании первичного анастомоза на интраоперационном консилиуме. При локализации опухоли в поперечно-ободочной, нисходящей, сигмовидной кишке и ректосигмоидном отделе – обструктивную резекцию ободочной кишки с выведением одноствольной колостомы.
     При сочетании абсцесса и обтурационной толстокишечной непроходимости показано формированием кишечной стомы и внебрюшинное вскрытие, и дренирование абсцесса. Исключением может являться перфорация распадающейся опухоли правых отделов ободочный кишки. В данной ситуации допустимо выполнение правосторонней гемиколэктомии с решением вопроса о выведении илеостомы или формировании первичного анастомоза на интраоперационном консилиуме и одномоментным дренированием абсцесса. При перфорации опухоли прямой кишки с образованием паратуморозного парапроктита целесообразно проводить вскрытие и дренирование промежностным доступом. Пациентам с паратуморозным парапроктитом показано формирование петлевой колостомы. 
     Санация брюшной полости проводится в зависимости от распространенности перитонита.
     В случаях лечения пациентов, находящихся в крайне тяжелом состоянии в результате основной патологии или декомпенсации сопутствующих заболеваний, целесообразно применение тактики этапного хирургического лечения (DCS). Хирургическая тактика заключается в минимизации объема первичной операции, направленной на купирование жизнеугрожающих состояний. В последующем проводится интенсивная терапия, направленная на максимально возможную стабилизацию состояния пациента, в отделении реанимации. Через 24 часа выполняется релапаротомия и адекватная хирургическая коррекция патологического процесса.  Изменение сроков выполнения релапаротомии (более 24 часов) определяется на консилиуме. Количество проводимых релапаротомий зависит от конкретной клинической ситуации.
     При перфорации опухоли в забрюшинное пространство и отсутствии клинической картины разлитого перитонита хирургическое лечение должно быть направлено на использование малоинвазивных технологий. Основная цель хирургического вмешательства – дренирование гнойного очага под ультразвуковым наведением. Вопрос о целесообразности формирования разгрузочной колостомы решается на консилиуме.
     Лечение пациентов по показаниям продолжается в отделении реанимации и интенсивной терапии до стабилизации их состояния с последующим переводом в профильные хирургические отделения. В послеоперационном периоде проводится инфузионная терапия, респираторная поддержка, антибактериальная, антикоагулянтная и антисекреторная терапия, нутритивная поддержка. По показаниям проводится лабораторный и инструментальный мониторинг для оценки состояния и выявления осложнений.
Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские показания и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных лечебных факторов
Основные принципы реабилитация изложены в КР Министерства Здравоохранения РФ «Злокачественное новообразование ободочной кишки» https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/396_3
     Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики
         Профилактика перфорации опухоли толстой кишки заключается в своевременном ее выявлении, в том числе в рамках скрининговых программ, и начале лечения в специализированном учреждении [28,29]. 
Основные принципы профилактики и диспансерного наблюдения изложены в КР Министерства Здравоохранения РФ «Злокачественное новообразование ободочной кишки» [30]
Организация оказания медицинской помощи
     Догоспитальный этап предусматривает экстренную госпитализацию в многопрофильный хирургический стационар с круглосуточным дежурством диагностической службы, бригады врачей-хирургов и врачей-эндоскопистов.
Критерии госпитализации в стационар: клиническо-инструментальные признаки перфорации полого органа
Критерии выписки из стационара: 
- стабилизация состояния пациента
- восстановление целостности ЖКТ, купирование явлений перитонита и септического процесса.
После стабилизации состояния показана маршрутизация пациента в профильное учреждение, оказывающее помощь по профилю «онкология» для проведения онкоконсилиума и решения вопроса о дальнейшей тактике лечения, либо проведение последнего в рамках телемедицинской консультации.
Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания или состояния)
    Не предусмотрена.
Критерии оценки качества медицинской помощи
	№

	Критерии качества
	Оценка выполнения (да/нет)

	
	Оценка клинических симптомов и сбор анамнеза
	Да/нет

	
	Выполнение обзорной рентгенографии органов брюшной полости
	Да/нет

	
	Выполнение ультразвукового исследования брюшной полости
	Да/нет

	
	Выполнение КТ органов брюшной полости
	Да/нет

	
	Выполнение лабораторных анализов по стандарту
	Да/нет

	
	Выполнение хирургического вмешательства при наличии показаний
	Да/нет

	
	Рациональная антибактериальная терапия
	Да/нет
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических рекомендаций
     Академик РАН, профессор Хатьков Игорь Евгеньевич (Москва); Зав. отделением колопроктологии (Москва), к.м.н. Данилов М.А., врач-колопроктолог (Москва), к.м.н. Леонтьев А.В.
     Ни у кого из членов рабочей группы при разработке настоящих клинических рекомендаций не возникло конфликта интересов, а именно персональной заинтересованности в получении лично, либо через представителя компании материальной выгоды или иного преимущества, которое повлияло бы или могло повлиять на надлежащее исполнение им профессиональных обязанностей.     
Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
     Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: врачи-хирурги; врачи-анестезиологи-реаниматологи; врачи-эндоскописты.
     Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств).
	УДД
	Расшифровка

	1.
	Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа.

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

	3.
	Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования.

	4.
	Несравнительные исследования, описание клинического случая.

	5.
	Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов.


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

	1.
	Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа

	2.
	Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	3.
	Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	4.
	Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование "случай- контроль"

	5.
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов


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

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

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

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


     Порядок обновления клинических рекомендаций: Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию – не реже одного раза в три года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов инструкции по применению лекарственного препарата
     Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-правовых документов:
- Приказ Минздрава России от 19.02.2021 N 116н (ред. от 24.01.2022) "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при онкологических заболеваниях" (Зарегистрировано в Минюсте России 01.04.2021 N 62964)  

 - Указ Президента Российской Федерации от 07.05.2018 г. №204 «О национальных целях и стратегических задачах развития Российской Федерации на период до 2024 года»;
     - Постановление Правительства Российской Федерации от 17.11.2021 г. №1968 «Об утверждении Правил поэтапного перехода медицинских организаций к оказанию медицинской помощи на основе клинических рекомендаций, разработанных и утверждённых в соответствии с частями 3, 4, 6-9 и 11 статьи 37 Федерального Закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»»;
     - Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.11.2012 г. №922н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю "хирургия";
     - Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.05.2017 г. №203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи»;
     - Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.02.2019 г. №103н «Об утверждении порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной обоснованности, включаемой в клинические рекомендации информации»;
     - Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 23.06.2020 г. №617н «О внесении изменений в приложении №1, 2 и 3 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.02.2019 г.  №103н «Об утверждении порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной обоснованности включаемой в клинические рекомендации информации»;
     - Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 19.05.2022 г. №321 «О рабочей группе Министерства здравоохранения Российской Федерации по актуализации методологических подходов к оплате медицинской помощи за счёт средств обязательного медицинского страхования в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи»;
     - Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.08.2022 г. № 530н "Об утверждении унифицированных форм медицинской документации, используемых в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях, в условиях дневного стационара и порядков их ведения";
     - Письмо Федерального фонда ОМС от 30.12.2014 г. №6545/30-5 «О целевых экспертизах качества медицинской помощи»;
     - Приказ Федерального фонда ОМС от 28.02.2019 г. №36 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».
Приложение Б. Алгоритмы действий врача
Основной метод лечения перфорации толстой кишки - хирургический. При отсутствии перитонита хирургическое лечение должно быть направлено на использование малоинвазивных технологий. 
   Предоперационная подготовка должна быть направлена на коррекцию водно-электролитных нарушений, экзогенной интоксикации, анемии, белково-энергетической недостаточности. Необходимо начать эмпирическую антибактериальную терапию.
   Основная цель хирургического вмешательства – дренирование гнойного очага, а не выполнение радикальной операции по поводу колоректального рака.
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Приложение В. Информация для пациента
        В случае появления симптомов заболевания, особенно признаков перфорации (резкой боли, недомогания, слабости, диспепсии) необходимо незамедлительно обратиться за помощью к врачу/ вызвать бригаду скорой медицинской помощи.
Приложение Г. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях.
Не предусмотрено.

