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Термины и определения

Медиастинит - асептический или микробный воспалительный процесс в клетчатке средостения с острым либо хроническим течением (Абакумов М.М., 2004).
Нисходящий некротизирующий медиастинит – это острый гнойный процесс в клетчатке средостения, развивающийся вследствие прогрессирования гнойного заболевания на шее. 
1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или состояний)
1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний и состояний)

Острый медиастинит – острое воспаление средостения, сопровождающееся местной и системной воспалительной реакцией или угрозой ее возникновения.

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний и состояний)
Первичный медиастинит

· Основные причины первичного медиастинита, как правило, травматические воздействия на грудную клетку или повреждения пищевода различной этиологии.

· Ранения и повреждения пищевода

· Осложнения послеоперационного периода после вмешательств на органах шеи, грудной клетки

Вторичный медиастинит

· Встречаются в 2-3 раза чаще, чем первичные, и развиваются при проникновении в средостение инфекции контактным путем, гематогенным или лимфогенным путями из первичных очагов.

· Гнойный процесс распространяется из челюстно-лицевой области и ЛОР-органов
   Нисходящий медиастинит (НМ), который был впервые описан в 1938 году Herman E. Pearse. НМ был определен как медиастинит с первичным фокусом головы и шеи, который, спускаясь вниз по инфекции в области фасциальным пространствам, распространяется на структуры средостения.

Острый медиастинит вызывается бактериальной инфекцией. Относительно высокая летальность при острых медиастинитах связана с развитием сепсиса и полиорганной недостаточности. 

Анатомо-физиологические особенности обуславливающие патогенез острого медиастинита:
· Сообщение с фасциальными пространствами шеи
· Отсутствие естественных анатомических преград
· Жировая клетчатка 
· Абсорбирующие поверхности 
· Подвижность органов 
· Рефлексогенные зоны 
· Колебания внутригрудного давления
Острый медиастинит имеет четыре варианта возникновения:
1. Непосредственная контаминация (операция, перфорация, повреждение);

2. Распространение инфекции по клетчаточным пространствам из соседних областей (шея или забрюшинное пространство);

3. Распространение с соседних органов, граничащих со средостением (легкие, плевра, перикард, грудная стенка);

4. Гематогенный или лимфогенный путь распространения инфекции.

Клиника, течение и тяжесть заболевания сильно варьируются в зависимости от причины возникновения, вида возбудителя, а также от состояния самого пациента, в первую очередь состояния его иммунной системы и наличия сопутствующих заболеваний. Спектр клинических проявлений острого медиастинита простирается от ограниченного локального абсцесса средостения до развивающегося всего за один или несколько часов гангренозно-некротического воспаления всей клетчатки средостения с сепсисом и септическим шоком.

Особенно опасны для развития НМ инфекции заглоточного пространства шеи. 

Доминирующими возбудителями НМ является флора носоротоглоточного пространства: стрептококки и стафилоккок, а также псевдомонады и энтеробактерии.

Факторами риска для дальнейшего распространения медиастинита являются наличие очага в области глотки, наличие газа в мягких тканях на КТ, а также прием глюкокортикоидов. Из других факторов риска следует отметить алкоголизм, Diabetes mellitus и другие причины, которые редуцируют иммунную защиту и нарушают кровоснабжение тканей.

Заболевание может возникнуть не только у пациентов из группы риска, но и у молодых пациентов, а также в детском возрасте.

При НМ первичный инфекционный очаг располагается выше средостения. При этом чаще всего речь идет о фарингеальном или одонтогенном фокусе, реже очаг располагается в позвоночнике. Затем инфекционный процесс по глубоким клетчаточным пространствам шеи распространяется на клетчатку средостения.

Пути распространения инфекции хорошо описаны:

· инфекция из области гортани и надгортанника спускается в переднее и среднее средостение через претрахеальное пространство (Spatium praeviscerale);

· инфекция из полости рта спускается через сосудистое пространство в переднее средостение (perivaskuläre Spatium laterale); 

· инфекция из области ротоглотки распространяется по позадиглоточному пространству напрямую в заднее средостение (Spatium retroviscerale).

Фасциальные барьеры между шеей и средостением отсутствуют, ткани средостения состоят из рыхлой соединительной ткани, плохо кровоснабжаются и не имеют внутри себя каких-либо защитных барьеров. Все это способствует тому, что инфекция беспрепятственно распространятся по всему средостению. Распространению инфекции дополнительно способствуют такие факторы как сила тяжести, отрицательное внутригрудное давление, слабость иммунной защиты, плохо кровоснабжаемая и при этом рыхлая соединительная ткань средостения, расслоение мягких тканей средостения путем газообразования и действия ферментов, которые вырабатываются патогенными бактериями.

В большинстве случаев инфекция спускается по ретровисцеральному пространству, которое дорзально граничит с глоткой и пищеводом и ведет в заднее средостение, где инфекция автоматически останавливается на уровне 4-6 грудных позвонков, так как на этом уровне соединяются фасции. Поэтому нередко НМ отграничивается в заднем верхнем средостении. При дальнейшем прогрессировании медиастинита инфекция преодолевает фасциальный барьер и проникает в так называемое Danger Space, откуда распространяется на заднее нижнее средостение.

В зависимости от вирулентности возбудителя медиастинит может преодолевать и другие фасциальные барьеры и тогда в воспаление вовлекаются плевра, перикард и забрюшинное пространство. 

Пищевод находится в заднем средостении и его повреждение (перфорация) неминуемо приводит к развитию острого медиастинита. Перфорация шейного отдела пищевода может привести к развитию НМ. 
Причины перфорации пищевода разнообразны:
· ятрогенные внутрипросветные: эндоскопия, желудочный зонд, зонд Блэкмора, сложная интубация;
· ятрогенные внепросветные: операции, облучение;
· травматические: закрытая травма, проникающие ранения, инородное тело, химические ожоги, термические ожоги;
· спонтанная баротравма: неукротимая рвота, закрытая травма живота, роды, подъем тяжестей;
· перфорации связанные с распадом опухоли или инфекцией.
Несостоятельность пищеводного анастомоза протекает клинически аналогично перфорациям пищевода.
1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний и состояний)
В настоящее время заболеваемость острым медиастинитом составляет 5,1 случаев на 1 миллион населения.
НМ встречается одинаково и у мужчин, и у женщин и может развиться в любом возрасте, но чаще всего между 30 и 50 годами.
Несмотря на современные достижения в методах хирургического лечения и интенсивной терапии летальность при НМ составляет от 30 до 40 %. Летальность при НМ I типа по классификации Эндо находится в пределах 6-25%, при II типе – от 25 до 33 %.
Перфорация пищевода либо несостоятельность пищеводного анастомоза являются третьей по частоте причиной развития острого медиастинита. Сегодня 50–70 % всех перфораций пищевода связаны с манипуляциями в просвете пищевода и по сути являются ятрогенными.
Согласно актуальному метаанализу, состоящему из 75 клинических исследований, летальность при перфорации пищевода достигает 11,9 % и связана, как правило, с развитием острого медиастинита. Имеется прямая связь между летальностью и временем начала лечения: 10-25% смертельных исходов при постановке диагноза и начала лечения в первые 24 часа и 40-60%, если лечение начато позже 48 часов от момента повреждения пищевода.
1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем.
	Класс
	(J00-J99)

	Блок
	J85-J86
J95-J99

	Подблок
	J85
J98

	Код
	J85.3
J98.5


1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний и состояний)
Наибольшее распространение в отечественной литературе получила классификация по А.Я. Иванову:
А. По этиологии и патогенезу:
1. Первичные, или травматические при ранениях средостения:
· без повреждения органов средостения
· с повреждением органов средостения
· сочетанные с ранениями плевры и легких
2. Вторичные: 
· контактные
· метастатические с выясненным источником инфекции
· метастатические с невыясненным первичным источником инфекции
Б. По распространенности:
1. Острые гнойные и негнойные лимфадениты средостения с вовлечением в воспалительный процесс окружающей клетчатки
2. Ограниченные гнойные и негнойные воспаления клетчатки средостения — абсцессы единичные и множественные
3. Разлитые (флегмоны):
· склонные к отграничению
· прогрессирующие
В. По характеру экссудата и виду возбудителя инфекции:
1. серозные
2. гнойные
3. гнилостные
4. анаэробные
5. гангренозные
Г. По локализации:
1. Передние: 
· верхние (с расположением воспалительного процесса выше уровня третьего межреберья) 
· нижние (книзу от третьего межреберья)
· всего переднего отдела средостения
2. Задние: 
· верхние (с расположением воспалительного процесса выше уровня V грудного позвонка) 
· нижние (книзу от V грудного позвонка) 
· всего заднего отдела средостения
3. Тотальные (с распространением воспалительного процесса на клетчатку всего средостения).
Д. По клиническому течению:
1.
Острые медиастиниты: 
· молниеносная форма;
· острая форма; 
· подострая форма.
2. 
Хронические медиастиниты: 
· первично-хронические; 
· вторично-хронические.
Менее известна классификация по С.С. Слесаренко:
	По происхождению
	· Первичные: перфоративные вследствие разрыва пищевода, дыхательных путей
· Вторичные: контактные тонзилогенные, одонтогенные, прочие
· Метастатические
· Послеоперационные

	По форме воспаления
	· Отграниченный гнойный целлюлит (абсцесс)
· Разлитой гнойный целлюлит (флегмона)
· Некротизирующий фасциит

	По локализации
	· Передние: верхние, нижние, тотальные
· Задние: верхние, нижние, тотальные.
· Тотальные

	По характеру экссудата
	· Серозные, гнойные, гнилостные и т.д.

	По виду возбудителя
	· Стафилококковые, колибацилярные, анаэробные, смешанные и т.д.

	По клиническому течению
	· Острые: молниеносные, острые, подострые.
· Хронические: первично хронические, вторично хронические

	По наличию осложнений
	· Неосложненные;
· Осложненные плевритом, перикардитом, сепсисом и т.д.


Классификация Б.В. Петровского (1960) также не потеряла своей актуальности:
По этиологии: раневые, послеоперационные, контактные, лимфогенные, гематогенные
По распространенности: диффузные (флегмона) и ограниченный (абсцесс)
По клиническому течению: острые, подострые, хронические.
Классификация по Эндо 
Относится только к нисходящему медиастиниту и учитывает подразделение инфекции по ее локализации в анатомических пространствах и, исходя из этого, определяется тактика хирургического лечения:
· Тип I: инфекция выше бифуркации трахеи, соответствует локализованной форме НМ;
· Тип II: инфекция ниже бифуркации трахеи соответствует диффузной    форме НМ, которая подразделяется на:
· Тип IIA: инфекция в нижнем переднем средостении

· Тип IIB: инфекция в нижнем переднем и заднем средостении.
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1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний и состояний)
Клиническая картина зависит от следующих факторов
· Предшествующая патология развития флегмоны (ОРВИ, зубная боль, травматическое воздействие, хирургические или инвазивные диагностические вмешательства, наличие образований в заинтересованной области  
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· Коморбидность пациента 
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· Давность заболевания
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· Сроки оказания медицинской помощи
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
Клиническая картина острого медиастинита во многом зависит от причины возникновения.
НМ развивается в глубине грудной клетки и распространяется в основном по глубоким слоям шеи. Поэтому внешние проявления инфекционного воспаления (краснота, отечность, болезненность при надавливании, подкожная эмфизема) проявляются редко и определяется чаще всего только при запущенной форме заболевания. На первый план выходят изначально симптомы первичного инфекционного очага (например, зубная боль или боль в области шеи, нарушение глотания), а также системные проявления сепсиса. Они также являются неспецифическими. Kocher et al. (2012) при ретроспективном анализе выделили следующие симптомы: боль в области шеи (100%), нарушения глотания (71%) и припухлость в области шеи (29%). Реже пациенты предъявляют жалобы на чувство нехватки воздуха или жалобы на проблемы в грудной клетке, чаще всего в виде развития выпота в плевральной полости или перикарде.

Общие признаки тяжелой инфекции такие как лихорадка и повышение инфекционных показателей в анализе крови являются неспецифическими.
Симптомами перфорации пищевода являются загрудинная боль, дисфагия, подкожная эмфизема и клинические признаки сепсиса, в особенности такие, как чувство нехватки воздуха и тахикардия. Клинические проявления различаются в зависимости от локализации перфорации и ее причины. При перфорации грудного отдела пищевода вследствие прямой микробной контаминации средостения, а также воздействия желудочного сока и быстрого распространения инфекции на плевральные полости; течение медиастинита чаще всего является острым. При перфорации шейного отдела пищевода развитие медиастинита наступает позже. Выраженность клинической картины также бывает различной. Например, при ятрогенной внутрипросветной перфорации с часто минимальной контаминацией средостения медиастинит чаще всего не протекает остро. Обратная картина наблюдается при развитии медиастинита вследствие перфорации пищевода в результате неукротимой рвоты, когда происходит непосредственная массивная контаминация средостения, куда также попадают остатки пищи и желудочный сок.
Интоксикационный синдром
· Большой объем жировой клетчатки, которая богато пронизана сетью сосудов, которая создает большую абсорбирующую поверхность. Это приводит к быстрому развитию очень выраженного интоксикационного синдрома
· Синдром системного воспалительного ответа :
· T  - < 36.0 или > 38.0 С
· Частота пульса - > 90 в 1 минуту
· Частота дыхательных движений > 24 в 1 минуту
· Лейкоциты < 4*109/л или > 12*109/л, 
· Палочкоядерный сдвиг > 10%
2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики

Критерии установления диагноза
Согласно определению Center for Disease Control and Prevention (USA), диагноз медиастинита выставляется в том случае, если есть минимум один из трех следующих критериев:
1. высеян возбудитель из ткани клетчатки средостения или жидкости, взятой из средостения;
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
2. макроскопически или микроскопически диагностирован медиастинит;
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
3. комбинация или наличие минимум одного из следующих клинических признаков или симптомов:
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
a. лихорадка >38°C, стернальная нестабильность, боль в грудной клетке, 
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
б. гнойные выделения из средостения, расширение средостения при рентгенологическом исследовании грудной клетки.
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
Диагностические критерии НМ:
· клинические признаки тяжело протекающей инфекции;
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· характерные рентгенологические признаки;
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· макроскопические доказательства наличия некротизирующей инфекции во время операции или на аутопсии;
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· доказательства наличия одновременно с медиастинитом или в анамнезе инфекции в области ротоглотки и шеи.
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
Диагноз острого медиастинита должен быть немедленно подтвержден или снят. Любая задержка с диагностикой и лечением острого медиастинита угрожает жизни пациента!
2.1 Жалобы и анамнез
Характерные для пациентов с острым медиастинитом жалобы и данные анамнеза указаны в разделе 1.6.

2.2 Физикальное обследование
· Пальпация в яремной вырезке, на шее, по ходу сосудисто-нервного пучка, поколачивание по грудине и остистым отросткам грудных позвонков, все это существенно усиливает боль.    

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· Локальные симптомы:

· Симптом Иванова – боль или усиление боли при пальпации и смещении сосудисто-нервного пучка на шее 

· Симптом Рутенберга-Ревуцкого – усиление боли при смещении трахеи

· Симптом Герке – усиление боли при запрокидывании головы

· Симптом Равича-Щербо (югулярный симптом) – глубокое втяжение в яремной вырезке при глубоком дыхании

· Симптом Штейнберга – ригидность длинных мышц спины рефлекторного характера

· Компрессионный симптом – появление боли в груди при поколачивании по пяткам вытянутых ног при горизонтальном положении больного

· Для оценки тяжести органной дисфункции рекомендуется шкала SOFA.
Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарий. Ключевой критериальный признак, предусмотренный концепцией «Сепсис-3», - оценка выраженности органной дисфункции, оцениваемая по шкале SOFA. Данная шкала имеет высокую информационную значимость при небольшом числе параметров. Она позволяет определять в количественном выражении тяжесть органно-системных нарушений и доступна для использования в большинстве отечественных медицинских организаций. Поэтому в международных рекомендациях данная рекомендация получила статус «лучшая клиническая практика». Быстрое ухудшение состояния пациента с увеличением значения по шкале SOFA на 2 балла и более свидетельствует о прогрессировании органной дисфункции. В случае известных хронических заболеваний исходный уровень множественной органной дисфункции по SOFA может быть взят за нулевое значение.

Для оценки тяжести органной дисфункции вне ОРИТ (ОАР) и вне стационара для первичного скрининга вероятности развития сепсиса допустимо использовать шкалу quick SOFA (qSOFA - упрощенная шкала SOFA).

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарий. В шкале qSOFA использованы 3 переменные. Изначально было принято считать, что если одновременно фиксируются любые две из них, то риск неблагоприятного исхода у пациентов с известной или подозреваемой инфекцией чрезвычайно высок. Однако результаты последующих исследований показали, что для раннего выявления органной дисфункции, вызванной инфекцией, qSOFA является хотя и более специфичным, но менее чувствительным методом, чем оценка по SIRS или шкале NEWS. В рекомендациях SSC-2021 отмечено, что все эти шкалы не являются идеальными инструментами для скрининга сепсиса. Однако положительный результат по шкале qSOFA должен насторожить клинициста о возможности сепсиса, что позволяет рекомендовать использовать ее в тех условиях, когда более детальное обследование пациента по тем или иным причинам невозможно. Наличие двух и более баллов по шкале qSOFA указывает на высокий риск развития органной дисфункции, что при наличии очага инфекции диктует необходимость принятия соответствующих организационных и лечебных действий, направленных на подтверждение или исключение развития сепсиса.

Снижение среднего артериального давления ниже 65 мм рт. ст. (при условии отсутствия признаков гиповолемии) с повышением уровня лактата в артериальной крови более 2 ммоль/л при наличии у пациента инфекционного очага следует считать проявлением септического шока.

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарий. Септический шок относится к дистрибутивному варианту шока, в основе которого лежит неравномерное распределение ОЦК и выраженные нарушения на уровне капиллярона, сопровождающиеся снижением общего периферического сосудистого сопротивления. Аналогичные изменения присущи и другим клиническим состояниям, демонстрирующим аналогичный гемодинамический профиль – анафилаксии, травме спинного мозга с его полным перерывом, отравлению барбитуратами.

2.3 Лабораторные диагностические исследования

Лабораторная диагностика проводится с целью оценки выраженности воспаления, степени дисфункции жизненно важных органов, а также выявления возбудителей̆ инфекции с определением их характеристик:

- Общий анализ крови с формулой
- Биохимический анализ крови с обязательной оценкой показателей почечной функции
- Исследование системы гемостаза
- Группа крови, Rh-принадлежность
- Бакпосев с чувствительностью к антибиотикам интраоперационно из раны
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
У больных с подозрением на сепсис или септический шок рекомендуется использование теста на прокальцитонин в дополнение к клинической̆ оценке состояния пациента для решения вопроса о начале антимикробной терапии

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 3)
У больных с первоначальным диагнозом сепсиса или септического шока, при условии адекватной санации очага инфекции, когда оптимальная продолжительность терапии не установлена, рекомендуется использовать тест на прокальцитонин в дополнение к клинической̆ оценке состояния пациента для решения вопроса о возможности прекращения антибиотикотерапии

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 3)
С целью идентификации возбудителя заболевания рекомендовано как можно раньше и до начала антибактериальной терапии взять кровь пациента на стерильность, и исследовать материал как на аэробы, так и анаэробы. Дальнейшие заборы крови и посев на стерильность должны выполняться в начале операции, даже если уже начата антибактериальная терапия

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
	Метод
	Оцениваемый признак

	Рентгенография шеи в боковой проекции
	Наличие расширения превертебрального пространства на уровне CIV-VI, и/или, наличие газа в превертабральном пространстве

	Рентгенография грудной клетки в прямой проекции
	Расширение срединной тени

	Рентгеноскопия пищевода и желудка с перорасльным введение водорастворимого рентгенконтрастного препарата 
	Выход рентгенконтрастного препарата за пределы просвета пищевода

	МСКТ шеи и грудной клетки с внутривенным контрастированием
	Отек клетчатки средостения, наличие газовых и жидкостных включений в клетчатке, распростанение процесса из шеи в средостение.Состояние плевральных полостей, перикарда


Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень достоверности доказательств – 5)
2.4 Инструментально-диагностические исследования
КТ шеи и грудной клетки с внутривенным контрастным усилением рекомендуется проводить всем пациентам с острым медиастинитом. 
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 2)
При подозрении на перфорацию пищевода рекомендовано выполнять компьютерную томографию шеи, грудной клетки и верхней половины брюшной полости с внутривенным и пероральным контрастированием. 

Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 1)
2.5 Иные диагностические исследования
Рекомендовано выполнять микробиологический контроль отделяемого по дренажам раневого секрета, а также во время первичной и повторных хирургических санаций острого медиастинита.

Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарий. Микробиологический контроль отделяемого по дренажам раневого секрета, а также при повторных операциях с целью ревизии и санации инфекционного очага является строго обязательным. Это связано с тем, что при остром медиастините не столько часто происходит ранняя смена возбудителя инфекции, сколько есть высокий риск присоединения грибковой инфекции.
3 Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения

Успешное лечение острого медиастинита возможно только при одновременном применении различных терапевтических составных частей: 
•
антибактериальная терапия – начинается как можно раньше, применяются комбинация из антибиотиков широкого действия;
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
•
компьютерная томография – основа диагностики острого медиастинита; применяется как можно раньше для первичной постановки диагноза, а также для динамического контроля в процессе лечения;
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
•
интенсивная терапия проводится в условиях отделения реанимации;
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
•
хирургическая санация первичного очага, который стал причиной развития острого медиастинита;
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
•
хирургическое лечение острого медиастинита в зависимости от его распространенности;
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
•
трахеотомия в зависимости от расположения первичного инфекционного очага и тяжести состояния пациента.
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
3.1 Консервативное лечение

Только в рамках предоперационной подготовки условиях ОРИТ!

При остром медиастините рекомендовано первичную эмпирическую противомикробную терапию начинать сразу после постановки диагноза и забора крови на стерильность антибиотиками широкого спектра действия.
Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 1)
Комментарии. Первая основа в лечении острого медиастинита – это правильно подобранная антибактериальная терапия. Вторая основа – хирургическое санирование первичного инфекционного очага в области головы и шеи и в средостении. 
При эмпирической терапии высокие дозы антибиотиков должны перекрывать как аэробную, так и анаэробную флору. Рекомендуется применять карбапенемы или комбинацию из цефалоспоринов третьего поколения (например, цефтриаксона и метронидазола).
Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии. Первичное назначение карбапенемов (меропинем/имипенем) можно избежать и тем самым сохранить за ними функцию резервных антибиотиков, которые применяются при тяжелом, жизнеугрожающем течении инфекции. Вводить антибиотики следует сразу внутривенно. После получения посева и антибиотикограммы, антибактериальная терапия может быть изменена, а после купирования сепсиса возможен переход на пероральный прием антибактериальных препаратов. 
3.2 Хирургическое лечение

В случае развития нисходящего медиастинита рекомендована консультация челюстно-лицевого хирурга и ЛОР-врача.
Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 1)
Комментарий. Тщательное обследование ротоглоточного пространства смежными специалистами (ЛОР, ЧЛХ) при НМ является обязательным и не только для того, чтобы обнаружить фокус инфекции, но и определить необходимые дальнейшие шаги по его дополнительной диагностике и лечению.
Хирургическое вмешательство является важнейшей составляющей частью лечения острого медиастинита, но никогда не устраняет причину его возникновения. Поэтому необходимо в каждом случае выяснить причину возникновения острого медиастинита и ее устранить.
Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 1)
· Залог благоприятного прогноза у пациента с острым медиастинитом кроется в адекватном и своевременном дренировании средостения.
· Дренирование только верхнего этажа средостения возможно в случае достоверного подтверждения распространения инфекции только на данную область (результаты МСКТ)
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· Дренирование только нижнего этажа средостения допускается в случае достоверного подтверждения распространения инфекции только на данную область (результаты МСКТ)   
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· В случае, когда у хирурга нет данных об обширности и распространении патологического процесса на клетчатку средостения, при появлении признаков нарастания интоксикации, признаках распространения гнойного процесса при ревизии ранее выполненных доступов на шее, отсутствии возможности оценить это в послеоперационном периоде (отсутствие МСКТ) целесообразно выполнить дренирование нижнего этажа средостения
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· Показания к дренированию переднего, заднего или обоих отделов средостения выставляются по результатам МСКТ или интраоперационной ревизии с оценкой распространенности процесса.
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
Доступы для дренирования средостения:
Внеплевральные доступы
Комментарий: наиболее безопасный, простой и эффективный способ взять под контроль инфекционный процесс в любом отделе средостения. Этот доступ легко воспроизводим и повторяем и общими хирургами, не имеющими или имеющими небольшой опыт работы в плевральных полостях и на органах грудной клетки в любой МО, имеющей хирургическое отделение и операционную. После использования данных доступов, практически полностью отсутствует необходимость в МСКТ контроле в послеоперационном периоде
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
Косая цервикотомия с двух сторон.
Доступ выполняется по переднему краю кивательной мышцы послойно с отведением в латеральную сторону сосудисто-нервного пучка. Обязательно рассечение предпозвоночной фасции.
- Дренажи устанавливаются в переднее верхнее средостение. Возможно применение VAC-систем для дренирования в послеоперационном периоде. Ориентир для переднего средостения – задняя поверхность грудины.
- Заднее верхнее средостение. Ориентир для заднего средостения – пищевод с установленным в него зондом и передняя поверхность шейных позвонков.
Трансхиатальный доступ. Осуществляется через пищеводное отверстие диафрагмы после выполнения частичной саггитальной диафрагмотомии ( 3-4 см ) Дренаж устанавливается в нижний этаж средостение строго по средней линии. 
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
Ориентир – пищевод с установленным в него зондом.
Трансплевральные доступы:
Комментарий: эти доступы возможны в специализированных торакальных хирургических отделениях, в МО, имеющих МСКТ и торакоскопическую стойку.
NB! Стернотомия и доступ по Насилову категорически неприменимы для дренирования средостения при медиастините.

-Торакотомия
-Торакоскопия
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
  Комментарий: чаще выполняется доступ через правую плевральную полость. Целесообразнее выполнять торакоскопическое вмешательство. 
Доступ преследует цель широкого раскрытия медиастинальной плевры для обеспечения санации средостения. Должен быть применим только торакальными хирургам.
Нужно помнить, что выполнение данного доступа может отсрочить время достижения толерантности пациента к эвакуации на специализированный этап лечения 
 При всех вариантах нисходящего медиастинита, согласно классификации по Эндо, возможно применение миниинвазивных технологий лечения (торакоскопии).

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарий. Выбор хирургического доступа зависит не столько от течения заболевания, сколько от индивидуального опыта у торакального хирурга в миниинвазивной хирургии.

Из всех вариантов торакотомии в случае нисходящего медиастинита рекомендовано выполнять передне-боковую торакотомию.

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 1)
Комментарий. Передне-боковая торакотомия позволяет получить доступ как к переднему, так и к заднему средостению и установить промывную дренажную систему.

Вид дренирования средостения зависит от распространённости и локализации медиастинита. Следует признать перспективным использование VAC систем.

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень достоверности доказательств – 1)
В случае развития компрессии или смещения трахеи и крупных бронхов рекомендовано выполнение трахеостомии.

Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств - 1)
Послеоперационный период:
По завершении операции и доставке пациента в отделение реанимации, все дренажи установленные в средостение подключаются к системе вакуум-аспирации.
Ирригацию жидкости (0,9% раствор хлорида натрия) сразу после операции следует начать во все дренажные системы, за исключением установленной в заднее нижнее средостение через трансхиатальный доступ. 
Ирригация в дренажи заднего нижнего средостения начинается с третьих суток послеоперационного периода.
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
Комментарий: это продиктовано рисками возможной неадекватной аспирации и протеканием инфицированного санирующего раствора из средостения в брюшную полость. К третьим суткам зона стояния дренажей отграничится от свободной брюшной полости и риски инфицирования брюшины в случае протечки минимизируются.
В случае использования трансплеврального доступа,нет ограничений по срокам начала ирригации
4 Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские показания и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных лечебных факторов

Медицинская реабилитация рекомендуется всем пациентам с острым медиастинитом, выбор оптимального метода реабилитации зависит от каждого конкретного случая заболевания.

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
Медицинскую реабилитацию пациентам с острым медиастинитом рекомендуется начинать максимально рано и проводить одновременно с лечением.

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 2)
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 или консервативной терапии (по завершению первого этапа реабилитации) пациент может быть направлен на реабилитацию на второй или на третий этап реабилитации в соответствии с оценкой его способности к самообслуживанию и его реабилитационного потенциала.

Реабилитация организуется реабилитационной мультидисциплинарной бригадой, в состав которой входят: врач-хирург, врач по лечебной физкультуре, медицинский психолог, специалист по эрготерапии и специалист по физической реабилитации. На первом этапе лечащим врачом является врач-хирург и все мероприятия по реабилитации согласуются с ним и с врачом анестезиологом-реаниматологом (при нахождении пациента в реанимации). При необходимости могут быть привлечены другие специалисты.

 К наиболее серьезным реабилитационным проблемам пациентов при тяжелых формах  и осложненном послеоперационном течении относятся:

· иммобилизационный синдром и моторная депривация, и сенсорная депривация;

· нутритивная недостаточность;

· коммуникативная;

· боли;

· стресс;

· длительное пребывание в реанимации или медицинской организации при тяжелом остром медиастините  может привести к двигательному дефициту (потере способности ходить), атрофии мышц, пролежням, истощению и другим проблемам, которые могут привести не только к функциональной недостаточности, но и к инвалидности. Действия реабилитационной команды должны быть направлены на предотвращение негативного влияния больничной среды на функционирование пациента;
· Нутритивная поддержка

Развитие синдрома полиорганной недостаточности при сепсисе, как правило, сопровождается проявлениями гиперметаболизма-гиперкатаболизма. В этой ситуации покрытие энергетических потребностей происходит за счет деструкции собственных клеточных структур, что усугубляет имеющуюся органную дисфункцию и усиливает эндотоксикоз, сопровождается снижением иммунитета. У пациентов с тяжелыми поражениями при раннем начале энтерального питания (в течение 36 часов после операционной травмы) отмечается меньшее количество осложнений или септических явлений, чем у пациентов с поздним (более 5 суток) началом энтерального питания или полным парентеральным питанием. Раннее начало энтерального и парентерального вариантов введения нутриентов, т.е. в первые 24-48 часов после поступления в отделение реанимации и интенсивной терапии, играет особую роль. Связано это со следующими обстоятельствами (Луфт В.М., Костюченко А.Л., Лейдерман И.Н., 2003):
· Питательные субстраты в кишке являются мощным стимулом для роста и регенерации клеточных элементов слизистой оболочки, т.к. тонкая кишка на 50%, а толстая на 80% обеспечивают свои нутритивные потребности за счет поступления субстратов из собственного просвета, что предупреждает дистрофию и атрофию ее слизистой оболочки;

· Вводимые в кишку питательные субстраты способствуют ранней и эффективной стимуляции ее моторно-эвакуаторной функции;

· Необходимостью активации и раннего восстановления ферментативной активности пищеварительных соков, а также увеличения мезентериального и печеночного кровотока;

· Кишечный химус является своеобразным физиологическим регулятором процессов секреции, экскреции и всасывания, восстанавливая тем самым гомеостазирующую функцию тонкой кишки;

· Питательные субстраты стимулируют выработку интестинальных гормонов, действие которых направлено на поддержание энтеро-энтеральных и энтеро-висцеральных связей и активацию ассимиляционных процессов на уровне различных клеток и тканей организма;

· Необходимостью профилактики в критических ситуациях острого эрозивно-язвенного повреждения гастродуоденальной слизистой оболочки;

· Предупреждается избыточная контоминация микрофлоры из дистальных в проксимальные отделы кишечника и снижается риск бактериальной транслокации через гликокаликсную мембрану в кровь (предупреждение возможности энтерогенной септицемии и сепсиса);

· При полноценном энтеральном питании снижается выраженность стрессовой реакции организма и максимально быстро купируется катаболическая направленность метаболизма.

В определении нутритивного статуса нужно опираться на три его основные составляющие: энергетический и белковый баланс, органная функция, степень стрессового метаболизма (гиперметаболизма).

Выбор вида питания определяется состоянием пациента и его специфическими особенностями. Преимущество, несомненно, отдается энтеральному варианту ввиду его физиологичности, простоте, меньшему риску серьезных осложнений. Тем не менее, в данной ситуации не редкость, когда парентеральное и энтеральное питание применяют одновременно, с постепенным переходом на полное энтеральное питание. Важно в полной мере использовать преимущества и питательные вещества каждого из этих методов. Некоторые питательные вещества могут быть более эффективны при парентеральном введении (например, глутамин), а некоторые (например, пищевые волокна) могут применяться только при энтеральном питании.
Нутритивная поддержка проводится пациентам в ОРИТ по протоколам ведения пациентов с сепсисом.

Для обеспечения энтерального питания в случае , когда причиной медиастинита стало повреждение пищевода возможно наложение гастростомы ( открытый или эндоскопический способ.
· нет данных о преимуществе тех или иных методов физиотерапии при остром медиастините, физиотерапия может быть рассмотрена как альтернативная и дополнительная методика в дополнении к базисной. Вертикализацию пациента следует проводить в соответствии с профильными рекомендациями и с учетом хирургических противопоказаний;

· пациентам с болевым синдромом следует обеспечить противоболевые мероприятия. При отсутствии каких-либо специфических противопоказаний для пациента рекомендуется мультимодальный анальгетический режим (организуется совместно с медицинским психологом и специалистом по эрготерапии), включающий наркотические анальгетики, нестероидные противовоспалительные средства и парацетамол;

· пациентам с острым медиастинитом среда окружения в палате или реанимации должна быть устроена таким образом, чтобы снизить негативное влияние на пациента, уменьшить стресс и страдания, что обеспечивает специалист по эрготерапии;

· пациент с тяжелым течением острого медиастинита должен быть позиционирован для профилактики пролежней и развития контрактур.

Пациентам после окончания лечения острого медиастинита рекомендуется санаторно-курортное лечение.

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
5 Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики

6 Организация оказания медицинской помощи

Все пациенты с подозрением на острый медиастинит должны быть осмотрены врачом-хирургом.

Выявление признаков острого медиастинита служит показанием к срочной госпитализации пациентов в хирургическое отделение ближайшей медицинской организации любого уровня.

Через короткое время при остром медиастините развивается сепсис с полиорганной недостаточностью, что непосредственно угрожает жизни больного. Поэтому пациенты с подозрением на острый медиастинит нуждаются в переводе в специализированные центры, где есть отделения ЛОР, ЧЛХ и торакальной хирургии, для соответствующего лечения в условиях отделения интенсивной терапии.

Показания к госпитализации в медицинскую организацию
Показанием к госпитализации пациентов являются клинические и лабораторно- инструментальные признаки острого медиастинита.

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
Основания выписки пациента из медицинской организации
Удовлетворительное общее состояние и самочувствие пациента, нормализация температуры тела, нормализация лабораторных показателей.

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
На исход заболевания или состояния могут оказывать влияние:

· гнойно-некротические и другие осложнения острого медиастинита (сепсис, 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;

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· 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);

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· заболевания сердечно-сосудистой системы: постинфарктный кардиосклероз, безболевая ишемия миокарда, перикардит, аневризма аорты, гипертоническая болезнь III степени, стенокардия напряжения, нестабильная стенокардия, стенокардия Принцметала;

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· 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);

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
· 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 психиатрические заболевания по данным анамнеза;

· гематологические заболевания по данным анамнеза;

· наркомания или хронический алкоголизм по данным анамнеза;

· беременность/период лактации.

Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания или состояния)
Критерии оценки качества медицинской помощи

	N п/п
	Критерии качества
	Оценка выполнения

	1.
	Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый не позднее 3 часов от момента поступления в стационар
	Да/Нет

	2.
	Выполнено вскрытие и дренирование гнойно-воспалительного очага не позднее 3 часов от момента установления диагноза
	Да/Нет

	3.
	Выполнено бактериологическое исследование отделяемого из гнойно-воспалительного очага с определением чувствительности возбудителя к антибиотикам и другим лекарственным препаратам
	Да/Нет

	4.
	Проведена терапия антибактериальными лекарственными препаратами в послеоперационном периоде (при отсутствии медицинских противопоказаний)
	Да/Нет

	5.
	Выполнена МСКТ шеи и органов грудной клетки с внутривенным контрастированием (при наличии технических возможностей)
	Да/Нет

	6.
	 Выполнена рентгенография шеи в боковой проекции и рентгенография органов грудной клетки в прямой проекции (при отсутствии выполнить МСКТ)
	Да/Нет

	7.
	Проведена консультация или осмотр торакальным хирургом
	Да/Нет

	6.
	Проведена профилактика ВТЭО
	Да/Нет


Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических рекомендаций

М.М. Абакумов

А.С. Аллахвердян

А.Н. Анипченко

Е.А. Дробязгин

А.В. Коробейников

А.В. Кутепов

Ю.В. Чикинев

К.И. Щербина

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Предлагаемые рекомендации имеют своей целью довести до практических врачей современные представления об этиологии и патогенезе ОМ, ознакомить их с современными алгоритмами диагностики и лечения основных вариантов течения этого заболевания, но не являются универсальным и всеобъемлющим протоколом оказания помощи.

В ситуациях, не описанных в предлагаемых рекомендациях, а также в критических ситуациях и (или) в условиях ограниченных возможностей целесообразно исходить из положений других согласительных документов, решений локальных этических комитетов и консилиумов, собственного опыта и здравого смысла.

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: врачи-хирурги, врачи торакальные хирурги, челюстно-лицевые хирурги, врачи оториноларингологи, врачи- эндоскописты, врачи-анестезиологи-реаниматологи, врачи-рентгенологи, врачи клинической лабораторной диагностики, врачи ультразвуковой диагностики, врачи-терапевты, врачи- гастроэнтерологи, клинические ординаторы-хирурги.

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

	Расшифровка

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

	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

	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

	Несравнительные исследования, описание клинического случая

	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)


Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов инструкции по применению лекарственного препарата

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

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. № 922н «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «хирургия»;

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 мая 2017 г. № 203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи»

Схема № 1: Тактика при подозрении на НМ
	Пациент с
	Срочная диагностика
	Лечение

	Очагом инфекции

В области головы и шеи и подозрении на НМ


	КТ шеи/грудного отдела

Антибиотик широкого спектра действия. Срочный перевод пациента в специализированный центр
	Санация первичного инфекционного очага

Санация медиастинита торакальным хирургом 


Приложение Б. Алгоритм действий врача

Схема № 2  Алгоритм лечения
	Одонтогенный или ротоглоточный


	КТ шеи и грудной клетки


	Нисходящий



	Endo тип I


	  Endo тип IIA и IIB


	Чрезщейный доступ


	Чрезщейный доступ + VATS или торакотомия. Промывной дренаж в средостение 




