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Забезпечення високої фахової якості медичних 
послуг і відповідності їх сучасному рівню науки 
можливе лише за умови використання даних дока-
зової медицини (англ. evidence-based medicine). Від-
повідно до наказу МОЗ України № 751 від 
28.09.2012 р. «Про створення та впровадження 
медико-технологічних документів зі стандартизації 
медичної допомоги в системі Міністерства охорони 
здоров’я України» на державному рівні започатко-
вано процес побудови якісно нової системи стан-
дартизації медичної допомоги на підставі розробки 
уніфікованих клінічних протоколів. Застосування 
принципів доказової медицини в стандартах надан-
ня медичної допомоги дає змогу гарантувати паці-
єнтам найкращі діагностичні, лікувальні та профі-
лактичні заходи, ефективність яких підтверджена 
якісними клінічними дослідженнями  [1, 2, 10, 14, 
24, 25, 27]. Однак розробка уніфікованих клінічних 
протоколів для конкретних захворювань може 
супроводжуватися певними труднощами внаслідок 
недостатньої доказової бази діагностично-лікуваль-
них рекомендацій, які зазвичай використовують 
у медичній практиці («апробованих», «звичних»).

Термін «доказова медицина» запропоновано 
в 1990 р. вченими університету Мак-Мастера 
(м. Торонто, Канада) [13]. Доказова медицина — 

це сучасний принцип збору, узагальнення та ана-
лізу медичної інформації, який дає змогу розроби-
ти науково обґрунтовані клінічні настанови. Такий 
підхід сприяє застосуванню лише тих діагностич-
но-лікувальних заходів, ефективність яких доведе-
но методологічно якісними дослідженнями. Рівні 
доказів прийнято позначати римськими цифрами 
або латинськими буквами (A, B, C). Клас A — 
великі подвійні сліпі плацебоконтрольовані дослі-
дження і дані, отримані при метааналізі декількох 
РКД, клас B — невеликі рандомізовані та контро-
льовані дослідження, статистичні дані отримано 
у невеликій вибірці хворих, клас C — нерандомізо-
вані клінічні дослідження на обмеженій кількості 
пацієнтів, клас D — напрацювання групою екс-
пертів консенсусу з певної проблеми. Національні 
фахові організації країн, в яких активно впрова-
джуються принципи доказової медицини (Канада, 
США, Велика Британія. Австралія та ін.), опра-
цьовують власні модифіковані градації рівня дока-
зів та сили рекомендацій. Поширеною є градація 
якості доказової бази та сили рекомендацій за 
G. Guyatt та співавт. [10, 14, 24, 27] (табл. 1).

Окрім того, існують чіткі принципи розробки 
клінічних настанов на засадах доказової медици-
ни, які є золотим стандартом для національних 

Висвітлено принципи розробки клінічних настанов на засадах доказової медицини. На підставі аналізу літератури оціне-
но інформативність клінічних симптомів та додаткових методів обстеження в діагностиці гострого апендициту. Проаналізо-
вано відповідність вітчизняного клінічного протоколу надання медичної допомоги хворим на гострий апендицит (2010) 
рекомендаціям провідних хірургічних асоціацій.
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систем охорони здоров’я [25]. Ці рекомендації слід 
використовувати для розробки уніфікованого про-
токолу щодо стандарту надання медичної допо-
моги. Принципи розробки клінічних настанов:

 · група, яка впроваджує настанову, має складати-
ся з представників усіх відповідних спеціальностей;

 · застосування системних методів пошуку 
доказів та чіткий опис критеріїв вибору доказів;

 · чітке окреслення методу формування реко-
мендації;

 · існування чіткого зв’язку між рекомендацією 
та доказовою базою;

 · має бути передбачена процедура оновлення 
рекомендації;

 · рекомендації мають бути конкретними та 
однозначно трактуватися;

 · мають бути описані варіанти ведення хворих;
 · настанова має передбачати спосіб реалізації;
 · має бути врахована потенційна вартість діа-

гностично-лікувальних заходів.
Застосування критеріїв доказової медицини та 

принципів розробки клінічних настанов є обо-
в’яз ковим при розробленні рекомендацій провід-
них фахових медичних асоціацій. На таких самих 
засадах рекомендують розробляти вітчизняні клі-
нічні протоколи надання медичної допомоги. При 
цьому передбачається створення низки основних 
медико-технологічних документів [2].

Клінічні настанови (англ. clinical practice guide-
lines) — це документ, який містить систематизовані 
положення щодо медичної та медико-соціальної 
допомоги, розроблені з використанням методоло-
гії доказової медицини на основі підтвердження їх 
надійності та доведеності, і має на меті надання 
допомоги лікарю і пацієнту щодо прийняття раціо-
нального рішення в різних клінічних ситуаціях [2].

Стандарт медичної допомоги (медичний стан-
дарт) — це сукупність норм, правил і нормативів, 
а також показники (індикатори) якості надання 
медичної допомоги відповідного виду, які розробля-
ють з урахуванням сучасного рівня розвитку медич-
ної науки та практики. Це нормативний документ 
державного рівня, який визначає норми, вимоги до 
організації і критерії якості надання медичної допо-
моги, а також індикатори, за якими в подальшому 
здійснюють аудит на різних рівнях управління систе-
мою забезпечення якості. Розробляється на основі 
клінічних настанов з урахуванням можливостей сис-
теми охорони здоров’я i затверджується міністер-
ством охорони здоров’я або уповноваженим орга-
ном виконавчої влади у сфері охорони здоров’я [2].

Уніфікований клінічний протокол медичної 
допомоги — нормативний акт галузевого рівня, 
який розробляють на основі клінічних настанов 
з урахуванням можливостей системи охорони 
здоров’я (в разі наявності стандарту медичної допо-

Т а б л и ц я  1
ГрадаціярекомендаційзаG.Guyattтаспівавторами[14]

Ступінь рекомендації Якість доказів Застосування

1А Сильна рекомендація,  
високий рівень доказів

РКД без суттєвих обмежень  
або переконливі докази, отримані 
у дослідженнях методом спостереження*

Можна застосовувати для більшості 
пацієнтів у більшості умов без 
застереження

1В Сильна рекомендація,  
помірний рівень доказів

РКД із суттєвими обмеженнями  
(неузгоджені результати, методологічні 
недоліки, непрямі або неточні)  
або винятково сильні докази, отримані 
у дослідженнях методом спостереження*

Можна застосовувати для більшості 
пацієнтів у більшості умов без 
застереження

1С Сильна рекомендація,  
низький рівень доказів

Дослідження методом спостереження*  
або опис серії випадків

Ґрунтується на обмежених доказах; 
рекомендації можуть змінитися в разі 
появи доказів вищої якості 

2А Слабка рекомендація,  
високий рівень доказів

РКД без суттєвих обмежень  
або переконливі докази, отримані 
у дослідженнях методом спостереження*

Кращі дії можуть відрізнятися залежно 
від обставин, кваліфікації клініциста, 
конкретного пацієнта або інших 
соціальних чинників

2В Слабка рекомендація,  
помірний рівень доказів

РКД із суттєвими обмеженнями  
(неузгоджені результати, методологічні 
недоліки, непрямі або неточні)  
або винятково сильні докази, отримані 
у дослідженнях методом спостереження*

Кращі дії можуть відрізнятися залежно 
від обставин, кваліфікації клініциста, 
конкретного пацієнта або інших 
соціальних чинників

2С Слабка рекомендація,  
низький рівень доказів

Дослідження методом спостереження*  
або опис серії випадків

Дуже слабка рекомендація; інші 
альтернативи можуть бути однаково 
обґрунтованими

* Клінічні дослідження, в яких дані отримують методом простого спостереження подій без активного втручання  
(англ. observational studies).
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моги — відповідно до нього). Покроково визначає 
процес надання медичної допомоги, обсяг та її 
результати при певному захворюванні, затверджу-
ється міністерством охорони здоров’я [2].

Локальний протокол медичної допомоги — 
нормативний документ регіонального та місцево-
го рівня, спрямований на забезпечення надання 
безперервної, ефективної та економічно доцільної 
медичної допомоги при певних захворюваннях та 
інших патологічних станах відповідно до уніфіко-
ваного клінічного протоколу медичної допомоги. 
Затверджується наказом по закладу охорони 
здоров’я та узгоджується з управлінням охорони 
здоров’я. Локальний протокол медичної допомоги 
розробляють на основі положень стандарту медич-
ної допомоги (за його наявності), уніфікованого 
клінічного протоколу та клінічних рекомендацій, 
затверджених міністерством охорони здоров’я [2].

Наказом МОЗ України № 297 від 02.04.2010 р. 
«Про затвердження стандартів та клінічних про-
токолів надання медичної допомоги зі спеціаль-
ності „Хірургія“» встановлено стандарти надання 
медичної допомоги хворим із невідкладною хірур-
гічною патологією органів черевної порожнини. 
Однак, незважаючи на регламентованість та 
акцептування принципів доказової медицини, 
при створенні уніфікованих клінічних протоколів 
медичної допомоги виникають труднощі з підбо-
ром адекватних діагностично-лікувальних методів 
і засобів для конкретних захворювань через постій-
не оновлення наукової інформації. Оскільки 
одним із найпоширеніших невідкладних хірургіч-
них захворювань є гострий апендицит (ГА), було 
проаналізовано відповідність вітчизняного клініч-
ного протоколу надання медичної допомоги хво-
рим на гострий апендицит (2010) актуальним 
рекомендаціям провідних хірургічних асоціацій.

ГА належить до групи найпоширеніших хірур-
гічних захворювань із ризиком виникнення протя-
гом життя приблизно 7 — 8 % [6, 11]. Захворюваність 
у розвинених країнах становить 90 — 100 випадків 
на 100 тис. населення [6]. Хоча апендектомію вва-
жають однією із найчастіше виконуваних хірургіч-
них процедур, «рутинною і безпечною операцією», 
смертність від апендициту може сягати 0,7 % (у 
пацієнтів без перфорації апендикса) і навіть 2,4 % 
(при перфорації) [11]. В Україні (згідно з додатком 
до наказу МОЗ України № 297) післяопераційна 
летальність становить 0,05 %, серед пацієнтів, гос-
піталізованих пізніше 24 год від початку захворю-
вання, — 0,15 %, у деяких областях — 0,4 %.

Клінічна діагностика. Типово ГА маніфестує 
неспецифічним абдомінальним больовим синдро-
мом, а фізикальна діагностика ґрунтується на 
виявленні симптомів місцевого запального про-
цесу та інтоксикаційного синдрому. Клінічна 
симптоматика недостатньо інформативна для 
верифікації ГА, що зумовлено існуванням варіан-
тів розташування апендикса, віком, статтю, супут-

німи захворюваннями [8]. Це спричинює як гіпо-
діагностику із несвоєчасним виявленням, так 
і гіпердіагностику із видаленням незміненого від-
ростка. Окрім того, у кожного третього пацієнта 
захворювання маніфестується атиповою симпто-
матикою [20]. Найбільшу значущість варіювання 
симптоматики та фізикальних даних у діагностиці 
інтраабдомінальних інфекцій відзначено саме для 
ГА [8, 27]. На підставі лише даних анамнезу та 
фізикального обстеження ГА у чоловіків правиль-
но діагностують у 78 — 92 % випадків, у жінок — 
у 58 — 92 % [8]. Інформативність клінічних симпто-
мів, зазначених у вітчизняному клінічному прото-
колі надання медичної допомоги хворим на ГА, 
оцінено на підставі даних літератури (табл. 2).

Одночасне виявлення декількох основних 
симптомів спостерігається нечасто, і їх поєднане 
застосування не підвищує точність діагностики. 
Так, класичне поєднання симптомів Кохера, болю-
чості при пальпації правого нижнього квадранта, 
ригідності стінки відзначено лише в 6 % випадків, 
а поєднання симптому Кохера та болючості у пра-
вому нижньому квадранті — в 28 %, з них лише 
у 71 % ГА підтверджено інтраопераційно [20].

Для підвищення точності діагностики пропо-
нують поєднувати найінформативніші клінічні та 
лабораторні критерії у формі певного набору тес-
тів з оцінкою їх у балах (шкали Alvarado, Ohman, 
AIR, Fenyo, Eskelinen, Tsankis, RIPASA) [4, 6, 10, 
20, 29]. Зокрема, А. Альварадо в 1986 р. [4] запро-
понував клініко-лабораторну шкалу Alvarado score 
( MANTRELS score) із трьох симптомів (біль, мігра-
ція болю, анорексія, нудота/блювання), трьох фізи-
кальних ознак (болючість, рикошетний біль і під-
вищення температури) та двох лабораторних (лей-
коцитоз і зсув лейкоцитарної формули вліво). Діа-
гностичну ефективність цієї шкали, особливо 
у пацієнтів із підозрою на ГА, неодноразово під-
тверджено в дослідженнях. Однак використання 
шкали Alvarado для визначення того, які пацієнти 
потребують госпіталізації, є дискусійним. M. Cole 
та співавт. [8] дійшли висновку, що використання 
низьких балів за шкалою Аlvarado (≤ 4) як критерію 
вилучення пацієнтів з підозрою на ГА не може бути 
рекомендоване. Діагностична точність шкали 
Аlvarado у разі 7 — 10 балів дорівнює 90,1 %, що відо-
бражує маніфестативність захворювання [17]. 
У порівняльному дослідженні інформативності 6 
клініко-лабораторних шкал при їх одночасному 
застосуванні зроблено висновок, що вони можуть 
бути лише допоміжним засобом діагностики, а діа-
гностичну точність поліпшують за рахунок повно-
цінного анамнезу і детальнішого аналізу даних [29].

додаткові методи діагностики. Для підвищення 
точності діагностики ГА пропонують застосовувати 
візуалізаційні методи. Одним із доступних методів 
є ультрасонографія (УСГ). Цей метод у разі ГА має 
високу чутливість та специфічність — 78 — 94 та 
81 — 94 % відповідно. У молодих пацієнтів (особли-
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во жінок) УСГ може розглядатися як початкове 
дослідження, однак не існує переконливих доказів 
на користь цієї концепції як стандартної практики 
в більшості установ [8]. За даними інших дослідни-
ків, застосування УСГ дало змогу зменшити частоту 
«негативних» апендектомій з 20 до 3 % [15].

Комп’ютерна томографія (КТ) — високоефек-
тивний метод діагностики ГА. У метааналізі [28] із 14 
проспективних досліджень показано, що чутливість 
КТ для діагностики ГА досягає 94 %, специфіч-
ність — 95 %, а чутливість та специфічність УСГ були 
меншими. Однак застосування КТ обмежене через 
променеве навантаження, велику вартість обстежен-
ня та можливості лікувального закладу [25, 30].

Вивчають інформативність магнітно-резонанс-
ної томографії (МРТ) для діагностики апендициту. 
У першому проспективному дослідженні інформа-
тивності МРТ при ГА продемонстровано високу 
чутливість (100 %), специфічність (98 %) і прогнос-
тичну значущість (98 %) позитивного та негативно-
го результатів. МРТ є методом вибору при недостат-
ній інформативності УСГ та у пацієнтів, в яких 
променеве навантаження є клінічною проблемою 
[19]. На думку інших авторів, застосування МРТ 
при підозрі на апендицит, незважаючи на високу 
чутливість та специфічність методу, не рекоменду-
ється [23], за винятком вагітних пацієнток, в яких 
ультразвукове обстеження не інформативне [8].

Діагностична відеолапароскопія як метод прямої 
візуалізації набула широкого застосування та дала 
змогу знизити частоту непотрібних апендектомій, 
особливо у жінок репродуктивного віку [3], скоро-
тити терміни спостереження при сумнівах у діагнозі 
та сприяла швидшому виписуванню зі стаціонару 
[6]. Попри це, в рекомендаціях Всесвітньої асоціації 

невідкладної хірургії (World Society of Emergency 
Surgery, WSES) з лікування хірургічних інфекцій не 
пропонується рутинне застосування цього методу 
в діагностиці ГА, оскільки у багатьох випадках зна-
чна інформативність КТ та УСГ робить діагностич-
ну лапароскопію клінічно необґрунтованою [24].

У вітчизняному протоколі надання медичної 
допомоги хворим на ГА принципи застосування 
візуалізаційних методів сформульовані нечітко, що 
потенційно може призвести до суб’єктивізму при 
прийнятті рішення про необхідність того чи того 
діагностичного обстеження. Так, інструментальна 
діагностика в типових випадках не потрібна. У разі 
нечіткої клінічної картини у жінок рекомендовано 
виконання УСГ, при підозрі на перфоративну вираз-
ку або перфорацію порожнистого органа, непрохід-
ність кишок — оглядова рентгенографія органів 
черевної порожнини, при підозрі на гострий холе-
цистит — УСГ, оглядова рентгенографія грудної 
клітки, діагностична лапароскопія — за показання-
ми. У пацієнтів із апендикулярним інфільтратом 
у складних діагностичних випадках можливе засто-
сування УСГ, КТ або іригографії, лапароскопії.

лікувально-тактичні підходи. Загальноприйнята 
лікувальна тактика при ГА передбачає виконання 
хірургічного втручання при підтвердженому діагно-
зі. Апендектомія залишається методом вибору. Згід-
но з рекомендаціями Американської асоціації хірур-
гічної інфекції та Американської асоціації інфекцій-
них хвороб (Surgical Infection Society and the Infec-
tious Diseases Society of America) [27] операційне 
втручання при неперфоративному ГА може бути 
виконане якнайшвидше при відповідному обґрун-
туванні. Операція може бути відкладена на корот-
кий період залежно від індивідуальних обставин 

Т а б л и ц я  2
Інформативністьклінічнихсимптомів,наведенихувітчизняномупротоколінаданнямедичноїдопомоги

пацієнтамізгостримапендицитом,%

Симптом Чутливість Специфічність

Біль при глибокій пальпації [20] 88 11 

Сітковського (посилення болю при перевертанні хворого на лівий бік) [20] 65 43 

Блюмберга [21] 50 23 

Кохера [20] 37 77 

Ровзинга [18] 30 84 

Образцова (псоас-симптом) 16 95 

Куленкампфа [20] 11 90 

Роздольського (болючість при перкусії) Не знайдено даних

Ленандера (різниця ректальної та аксилярної температури більше ніж 1,0 °С) Не знайдено даних

Відставання правої клубової ділянки при диханні Не знайдено даних

Бартом’є — Міхельсона (посилення болю при пальпації в положенні на лівому боці) Не знайдено даних

Загальні вияви інтоксикації (субфебрилітет, тахікардія, обкладений язик) Не знайдено даних
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(2В). Пацієнти з перфоративним апендицитом під-
лягають терміновому втручанню, щоб забезпечити 
адекватний контроль вогнища (3В). При підозрі на 
ГА, який не підтверджено візуалізаційними метода-
ми, рекомендується спостереження протягом 24 год 
до зникнення симптоматики через ризик хибно 
негативного результату (3В). Неопераційна тактика 
може бути розглянута у деяких пацієнтів з неперфо-
ративним ГА, якщо є ознаки поліпшення стану 
перед операцією (2В). Консервативне лікування 
також може бути застосоване як складова спеціаль-
ного підходу для осіб чоловічої статі за умови, якщо 
пацієнт був госпіталізований через 48 год від почат-
ку процесу і демонструє стійке поліпшення клініч-
них симптомів та ознак протягом 24 год, отримуючи 
антибактеріальну терапію (2А) [27].

Подібний підхід щодо термінів виконання 
втручання міститься у клінічних настановах WSES 
[10]. Для обґрунтування наведено дані метааналізу 
11 нерандомізованих досліджень (8858 пацієнтів), 
в якому зроблено висновок, що відтермінування 
від 12 до 24 год після госпіталізації не призвело до 
підвищення ризику ускладнень апендициту. Тому 
в рекомендаціях зазначено, що короткотривале 
(12 — 24 год) відтермінування операції у хірургіч-
ному стаціонарі є безпечним у разі неускладненого 
ГА і не призводить до збільшення кількості усклад-
нень або перфорацій (2В) [10]. Щодо термінів та 
обсягу оперативного втручання вітчизняний клі-
нічний протокол надання медичної допомоги хво-
рим на ГА суттєво не відрізняється від міжнарод-
них рекомендацій. У разі непідтвердженого діа-
гнозу ГА (при підозрі на ГА) у протоколі чітко не 
окреслені терміни безпечного активного спосте-
реження (протягом 2, 6 чи 12 год?), що спонукати-
ме хірургів до прийняття рішення на користь опе-
рації (гіпердіагностики) і збільшення кількості 
необґрунтованих апендектомій.

Тактичні підходи у випадках ГА, ускладненого 
апендикулярним інфільтратом, визначаються клі-
нічним перебігом захворювання. В настановах 
Американської асоціації хірургічної інфекції [27] 
рекомендовано в окремих пацієнтів із запальним 
процесом тривалістю декілька днів та наявністю 
періапендикулярної флегмони або невеликого 
абсцесу (англ. periappendiceal phlegmon or a small 
abscess), яким неможливо виконати крізьшкірне 
дренування, останнє може бути відтерміноване 
або відмінене як контроль вогнища, щоб запобігти 
потенційно тяжчій процедурі, ніж апендектомія. 
Таким пацієнтам призначають антибактеріальну 
терапію з ретельним стаціонарним спостережен-
ням, так само як пацієнтам із гострим дивертику-
літом (2В). Пацієнтів із добре сформованим періа-
пендикулярним абсцесом можна лікувати за допо-
могою крізьшкірного дренажу або операційного 
дренування. Апендектомію зазвичай відкладають 
(2А) [27]. Подібний підхід до лікування апендику-
лярного інфільтрату наведено у рекомендаціях 

WSES [10]. Після успішного консервативного 
лікування апендикулярного інфільтрату частота 
рецидивів ГА, за даними різних авторів, варіює від 
7,4 до 38,0 % у дорослих і від 14,3 до 28,4 % у дітей. 
Виконання відтермінованої (планової) апендекто-
мії супроводжується розвитком ускладнень 
у 12,4 % випадків, тому планову апендектомію не 
слід рутинно призначати дорослим і дітям (1А), 
але вона може бути рекомендована при рецидиві 
симптоматики (2В). Окрім того, пацієнтам віком 
понад 40 років потрібно виконати обстеження тов-
стої кишки [10]. У вітчизняному клінічному про-
токолі окреслено подібні тактичні підходи при 
апендикулярному інфільтраті без нагноєння (про-
ведення антибактеріальної терапії для ліквідації 
запалення із можливістю виконання планової 
операції через 2 — 3 міс) та при абсцедуванні (опе-
раційне позаочеревинне дренування абсцесу).

Відкрита та лапароскопічна апендектомії — 
доцільні підходи до хірургічного лікування ГА 
(1А). Використання будь-якого з підходів зале-
жить від досвіду хірурга у виконанні цієї процеду-
ри (1A) [27]. У вітчизняному клінічному протоколі 
бракує рекомендацій щодо місця лапароскопічної 
апендектомії.

Обґрунтовані рекомендації щодо ефективності 
застосування антибіотиків при ГА наведено у наста-
новах Американської асоціації хірургічної інфекції 
[27]. Так, за даними Кокранівської бази, призна-
чення антибіотиків при апендициті знижує частоту 
післяопераційних ранових інфекцій і формування 
інтраабдомінальних абсцесів порівняно із плацебо 
[5]. Тому антибактеріальну терапію слід призначати 
всім пацієнтам, яким діагностовано ГА (2А) [27]. ГА 
без ознак перфорації, абсцес або локальний пери-
тоніт потребують лише профілактичного введення 
препаратів вузького спектра, активних щодо аероб-
них, факультативних та облігатних анаеробних 
мікроорганізмів; лікування має бути обмежено 
24 год (1A) [27]. У рекомендаціях WSES [10] щодо 
застосування антибіотиків зазначено таке: 1) всім 
пацієнтам із ГА показано доопераційне призначен-
ня антибіотиків широкого спектра дії (1А); 2) при 
неускладненому апендициті в післяопераційний 
період застосування їх не рекомендовано, при 
ускладненому — рекомендовано завжди (2В); 3) 
припинення антибіотикотерапії залежить від клі-
нічних і лабораторних критеріїв (гарячка і лейко-
цитоз); проведення антибіотикотерапії рекомендо-
вано впродовж 3 — 5 діб для дорослих пацієнтів (2В) 
[10]. У вітчизняному уніфікованому клінічному 
протоколі принципи антибактеріальної терапії при 
різних формах ГА збігаються з такими міжнародних 
рекомендацій, проте занадто деталізовані щодо 
вибору препаратів і тривалості їх призначення.

Отже, за результатами огляду літератури та 
порівняльного аналізу можна зробити такі висновки:

 · клінічна симптоматика недостатньо інфор-
мативна для діагностики ГА;
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 · підвищення якості діагностики можливе при 
застосуванні спеціальних діагностичних шкал 
і додаткових методів обстеження (КТ та УСГ);

 · вітчизняний уніфікований клінічний прото-
кол надто деталізований щодо клінічної діагнос-
тики (містить неінформативні симптоми) і меди-
каментозного лікування, водночас недостатньо 
конкретизований щодо застосування візуалізацій-
них методів обстеження і тактичних дій при труд-
нощах діагностики.

Завданням проведеного дослідження було про-
аналізувати в контексті доказової медицини один 
із вітчизняних уніфікованих професійно орієнто-
ваних протоколів надання медичної допомоги 
хворим із невідкладною хірургічною патологією 
органів черевної порожнини — протокол з гостро-
го апендициту.

Науково-доказова медицина розвінчала значну 
кількість клінічних стереотипів, наведених у підруч-
никах як класичні діагностично-лікувальні підходи, 
ефективність яких статистично не перевіряли. Це 
можна продемонструвати на прикладі ГА, традицій-
ний підхід до діагностики якого ґрунтується на 
анамнезі, фізикальному обстеженні та базових лабо-
раторних тестах. Проте класична симптоматика 
спостерігається у незначної частки (6 — 28 %) паці-
єнтів із підозрою на ГА [20], а окремо наявність або 
відсутність симптомів не дає змоги діагностувати 
або заперечити апендицит. Підвищення точності 
діагностики до 80 % можливе при поєднаному вра-
хуванні анамнезу, даних фізикального обстеження 
та лабораторних тестів у формі певного набору кри-
теріїв — спеціальних шкал для ГА. Про доцільність 
комплексного застосування клінічної інформації, 
клінічних шкал Альварадо і AIR (англ. Acute appen-
dicitis response score — шкали відповіді на гострий 
апендицит) та візуалізаційних методів зазначено 
в останніх (2016) рекомендаціях WSES [10].

Впровадження візуалізаційних методів у діа-
гностику ГА не вирішує остаточно питання діа-
гностичних помилок. Хоча застосування УСГ або 
КТ сприяло зниженню частоти негативних 
апендек томій, їх частка становить 4,5 та 9,8 % із 
застосуванням та без застосування візуалізаційних 
методів відповідно [9]. Згідно з клінічними наста-
новами Американської асоціації хірургічної інфек-
ції та Американської асоціації інфекційних хвороб 
[27] місце візуалізаційних променевих методів 
у діагностиці ГА чітко визначено:

 · спіральна КТ органів черевної порожнини 
з внутрішньовенним контрастуванням рекоменду-
ється для пацієнтів із підозрою на ГА (2В);

 · у всіх пацієнтів жіночої статі необхідно засто-
совувати візуалізаційні методи обстеження. Вагіт-
ним (перший триместр) виконують УСГ або МРТ 
замість застосування іонізувального випроміню-
вання (2В). Якщо ці дослідження не виявили пато-
логію, то можна розглянути питання про лапаро-
скопію або обмежено КТ (3В);

 · для пацієнтів із підозрою на апендицит, який 
неможливо ні підтвердити, ні заперечити візуалі-
заційним методом, рекомендується ретельне спо-
стереження (A-III).

У рекомендаціях WSES застосування візуаліза-
ційних методів для діагностики ГА сформульовано 
у межах діагностичного алгоритму — індивідуаль-
ний підхід залежно від імовірності захворювання 
(за клінічними шкалами), статі, віку пацієнтів, із 
призначення УСГ або КТ (особливо для осіб віком 
понад 60 років) [10].

В останнє десятиліття намітилися нові тенденції 
у лікувальній тактиці при ГА. Попри тривале 
вивчення патогенезу захворювання залишаються 
остаточно не з’ясованими чинники і механізми 
прогресування або регресу запального ураження 
апендикса. Зокрема, не в усіх пацієнтів із неусклад-
неним ГА процес прогресуватиме до перфорації 
і спонтанний регрес є звичним явищем, що є під-
ставою до апробації нових лікувально-тактичних 
підходів [6, 10]. У зарубіжній літературі широко 
дискутується питання антибіотикотерапії як аль-
тернативи хірургічному втручанню при неусклад-
неному ГА. Зокрема, в метааналізах та клінічних 
настановах наводяться серії рандомізованих дослі-
джень, які порівнюють лікування антибіотиками 
з апендектомією для неускладненого ГА (випадки 
без абсцесів або флегмон) [12, 24, 31]. У рекоменда-
ціях щодо лікування інтраабдомінальних інфекцій 
зазначено з високим рівнем доказів (1A), що анти-
бактеріальна терапія є безпечним засобом первин-
ного лікування для пацієнтів із неускладненим ГА, 
але консервативний підхід є менш ефективним 
у тривалій перспективі через значно частіші реци-
диви [24]. З огляду на це апендектомія залишається 
методом вибору. Антибіотикотерапія може бути 
альтернативою апендектомії у пацієнтів із проти-
показаннями до хірургічних втручань [24, 31].

Отже, застосування критеріїв доказової меди-
цини є обов’язковим при розробці клінічних 
настанов. На таких засадах розроблено настанови 
з діагностики та лікування ГА Американської асо-
ціації хірургічної інфекції та Американської асоці-
ації інфекційних хвороб [27], WSES [10]. Так, 
у настановах 2016 р. WSES на принципах доказової 
медицини наведено чіткі рекомендації щодо діа-
гностичних і лікувально-тактичних підходів при 
ГА, зокрема зазначено: 1) діагностичну ефектив-
ність клінічних шкал (скорингових систем); 
2) значення застосування  візуалізаційних методів; 
3) умови нехірургічного лікування неускладненого 
апендициту; 4) терміни виконання апендектомії 
після госпіталізації; 5) хірургічне лікування (лапа-
роскопічна апендектомія; дренування) 6) скорин-
гові системи для інтраопераційної градації апен-
дициту та їх клінічне застосування; 7) нехірургічне 
лікування ускладненого апендициту (апендику-
лярного інфільтрату/абсцесу); 8) доопераційне та 
післяопераційне застосування антибіотиків [10].
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У черговому рекомендованому наказом МОЗ 
України № 271 періодичному перегляді вітчизняно-
го уніфікованого клінічного протоколу з надання 
медичної допомоги пацієнтам із ГА доцільно адап-
тувати до практичних реалій клінічні рекомендації 
провідних фахових медичних асоціацій [2], зокрема 
клінічні настанови WSES [10, 24], оскільки в них 
дотримано високих стандартів наукової якості 
рекомендацій, чітко окреслено основні клінічні 
варіанти перебігу ГА та запропоновано конкретні 
тактичні рішення. Корисним у вітчизняних клініч-
них протоколах може бути акцент на тактичних 
аспектах діагностично-лікувальних підходів. Слід 
уникати надмірної деталізації (зокрема із переліком 
діагностичних симптомів, критеріїв та медичних 
препаратів без достатньої доказової бази їх ефек-
тивності), яка призводить до громіздкості протоко-
лів і труднощів із застосуванням їх на практиці.

В обласних асоціаціях хірургів доцільно ство-
рити раду і робочі групи для регламентованого 
періодичного перегляду та оновлення стандартів 
і локальних/регіональних клінічних протоколів. 
До складу робочих груп слід залучити районних 
хірургів, дитячих хірургів, анестезіологів, лікарів-
діагностів. У локальних протоколах мають бути 
враховані можливості практичної медицини регіо-
ну та закладів охорони здоров’я, зокрема доступ-
ність додаткових діагностичних методик (УСГ, КТ, 
лапароскопії). Частину питань лікування ГА, не 
відображених в уніфікованих протоколах, можна 
розглянути у локальних протоколах, зокрема кон-

кретизувати антибіотикотерапію на підставі даних 
мікробіологічного паспорта лікарні, інфузійну 
підготовку, знеболювання, виконання лапароско-
пічної апендектомії. Не окресленою на сьогодні 
в уніфікованому клінічному протоколі надання 
медичної допомоги залишається низка питань, 
зокрема тривалість спостереження при підозрі на 
ГА, виконання апендектомії при незміненому 
апендикулярному відростку або симультанної 
апендектомії, а також стандарти в контексті стра-
хової медицини.

На сучасному етапі розвитку медицини діа-
гностично-лікувальні підходи мають ґрунтуватися 
на принципах доказової медицини.

В основу уніфікованого клінічного протоколу 
надання медичної допомоги пацієнтам із гострим 
апендицитом доцільно покласти міжнародні та 
національні клінічні настанови провідних фахо-
вих асоціацій.

Вітчизняний уніфікований клінічний протокол 
надання медичної допомоги пацієнтам із гострим 
апендицитом надто деталізований щодо клінічної 
діагностики і медикаментозного лікування та 
недостатньо конкретизований щодо прийняття 
рішень при труднощах діагностики.

При перегляді клінічного уніфікованого про-
токолу надання медичної допомоги пацієнтам із 
гострим апендицитом і розробленні локальних 
протоколів регіональними хірургічними асоціаці-
ями доцільно робити акцент на тактичних підхо-
дах до діагностики та лікування цієї патології.
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