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Lyhennelmä 

Akuutti umpilisäketulehdus kattaa suuren osuuden päivystysleikkauksista. Perinteisesti yli vuosisadan 

ajan tulehduksen vaikeusasteesta riippumatta hoitona on ollut tulehtuneen umpilisäkkeen kirurginen 

poisto. Viimeaikaisten tutkimusten mukaan antibioottihoito on tehokas ja turvallinen vaihtoehto 

leikkaushoidolle akuutin lievemmän umpilisäketulehduksen hoidossa1. Lisäksi tutkimukset 

antibioottien roolista ja täysin oireenmukaisen hoidon mahdollisuudesta ovat kesken2 Etuina 

antibioottihoidossa tai muussa ei-leikkauksellisessa hoidossa ovat leikkaushoidon ja siihen liittyvien 

komplikaatioiden välttäminen sekä hoitokustannusten merkittävä vähentäminen1,3. Lievän 

umpilisäketulehduksen (komplisoitumaton umpilisäketulehdus) ja vaikean (komplisoituneen) 

umpilisäketulehduksen erottamiseen tarvitaan tarkkaa diagnostiikkaa 

tietokonetomografiakuvantamisella (TT). Tämän syventävän opinnäytetyön tarkoitus on tarkastella 

akuutin umpilisäketulehduksen hoitoa Turun yliopistollisessa keskussairaalassa (TYKS) 3 kk aikana. 

Aineisto kerättiin takautuvasti potilastietojärjestelmästä, eikä tutkimus vaikuttanut potilaiden hoitoon. 

Tutkimus on osa European Society for Trauma and Emergency Surgery (ESTES) Cohort Study 

Snapshot Audit 2020 - Acute Appendicitis -tutkimusta. 

Tutkimusdata kerättiin Turun yliopistollisessa keskussairaalassa kolmen kuukauden aikana hoidetuista 

TT- tai ultraäänikuvantamisella todetuista akuuteista umpilisäketulehduksista. Potilaita seurattiin 90 

vuorokauden ajan, ja komplikaatiot kirjattiin ylös. Potilaat, joilla TT-kuvantamisessa todettiin 

tuumoriepäily, rajattiin ulos tutkimuksesta. 

Tutkimukseen tuli mukaan yhteensä 107 potilasta (16–86-vuotiaita, naisia 46 % ja miehiä 54 %), joista 

operatiivisesti hoidettiin 93 ja konservatiivisesti 14.  Näistä 107 potilaasta oli komplisoitumattomia 

yhteensä 49, joista 38 leikattiin ja 11 hoidettiin konservatiivisesti. Komplisoitumattomista 

umpilisäketulehduspotilaista yksikään ei palannut sairaalaan 90 vuorokauden aikana, mutta 

komplisoituneista leikkauksella hoidetuista umpilisäketulehduspotilaista neljällä todettiin 

komplikaatio 90 vrk:n seurannassa. 

Tutkimuksemme mukaan leikkaushoito on edelleen komplisoitumattoman akuutin umpilisäkkeen 

tulehduksen pääasiallinen hoitomuoto TYKSissä. Konservatiivinen hoito antibiootein on kuitenkin jo 

vähäisessä määrin käytössä, ja tätä tukevat tutkimustulokset vaikuttavat lupaavilta. Vertailu 

konservatiivisen ja operatiivisen hoidon välillä ei kuitenkaan ole yksinkertaista. Lisätutkimuksia 

vaaditaan niin antibioottihoidon kuin täysin oireenmukaisen hoidon osalta, jotta uudet hoitokäytännöt 

akuutin komplisoitumattoman umpilisäketulehduksen voitaisiin vakiinnuttaa. 
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1 Johdanto 

Akuutti umpilisäketulehdus eli appendisiitti on yleisimpiä vatsakivun aiheuttajia länsimaissa, 

mihin elinikäinen sairastumisriski on n. 7 %7. Kirurginen appendektomia (umpilisäkkeen 

poisto) on ollut akuutin umpilisäketulehduksen ensisijainen hoitomuoto jo yli sadan vuoden 

ajan. Tulehtuneen umpilisäkkeen poisti laparoskooppisesti ensimmäisenä Kurt Semm vuonna 

19804, ja laparoskooppinen umpilisäkkeen poisto on nykyään operatiivisen hoidon kultainen 

standardi.  

Akuutti umpilisäketulehdus jaetaan nykyisin kahteen muotoon taudin vaikeusasteen 

perusteella, komplisoitumattomaan ja komplisoituneeseen. Suurin osa (n. 70 %) tulehduksista 

on komplisoitumattomia. Akuutin umpilisäkkeen tulehduksen ajatellaan olevan 

komplisoitunut, kun tilaan liittyy paise, seinämän puhkeaminen, tuumoriepäily, tai 

umpilisäkkeen tukkiva ulostekivi eli fekoliitti. Diagnostiikan kulmakivenä pidetään TT-

kuvantamista. Aiemmin ajateltiin, että umpilisäketulehduksen luonnollinen taudinkulku 

johtaa väistämättä aina umpilisäkkeen puhkeamaan ja sen pohjalta hoitona on aiemmin ollut 

taudin vaikeusasteesta riippumatta kirurginen umpilisäkkeen poisto5,6. Nykyään kuitenkin 

tiedetään, että kyseessä on kliinisesti, epidemiologisesti ja mitä suurimmalla 

todennäköisyydellä myös patofysiologisesti kaksi eri tautia7,8,9.  

Nykytutkimusten valossa komplisoitumattoman umpilisäketulehduksen hoito antibiootein on 

nousemassa kirurgisen poiston rinnalle vaihtoehtoisena turvallisena ja tehokkaana 

hoitomuotona. Tämä on nykytiedon mukaan vahvistettu jo useissa laajoissa satunnaistetuissa 

tutkimuksissa, n. 70 % komplisoitumatonta umpilisäketulehdusta sairastavista potilaista 

voidaan menestyksekkäästi hoitaa antibiooteilla10,11,12,13. Vuonna 2015 julkaistussa 

suomalaisessa APPAC-tutkimuksessa osoitettiin, että 73 % potilaista vuoden seurannassa 

voitiin hoitaa antibiooteilla10 ja 5-vuoden pitkäaikaisseurannassa 61% antibioottiryhmän 

potilaista ei ollut leikattu1. Todellinen umpilisäketulehduksen uusiutuminen ja leikkausten 

määrä oli tutkimuksessa eri, koska tutkimuksen protokollan mukaan kaikki potilaat, joilla 

epäiltiin uusiutumista, ohjattiin leikkaushoitoon. Todellinen umpilisäketulehduksen 

uusiutumisriski oli n. 30 %1. Vaikka operatiivinen hoito on hyvin siedettyä, liittyy 

leikkaukseen ja leikkauksen jälkeiseen aikaan hieman kohonnut sairastuvuus. Etuna 

konservatiivisessa hoidossa operatiiviseen verrattuna on keskimäärin lyhyempi sairaalajakson 

kesto, mahdollisuus jopa sairaalahoidon välttämiseen, lyhyempi sairasloma sekä kirurgisilta 

komplikaatioilta välttyminen ja näiden kaikkien pohjalta merkittävät kustannussäästöt.  
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Tämän syventävän opinnäytetyön tarkoituksena oli tarkastella akuutin umpilisäketulehduksen 

nykyhoitoa TYKSissä kolmen kuukauden aikavälillä tavoitteena esittää tämänhetkinen 

todellisen elämän tilanne, koska käynnissä ei ollut mitään muita aiheeseen liittyviä 

tutkimuksia. Tarkastelun kohteena oli erityisesti komplisoitumattoman umpilisäkkeen 

tulehduksen hoitomuodon valinta konservatiivisen ja operatiivisen välillä. Aiemmista 

tutkimustuloksista1 huolimatta operatiivinen hoito, eli tulehtuneen umpilisäkkeen kirurginen 

poisto on edelleen huomattavasti yleisempää kuin konservatiivinen hoito. 
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2 Aineisto ja menetelmät 

Tutkimusaineistoon kerättiin Tyksin gastrokirurgian päivystysosastolla 1.11.2019 ja 

31.1.2020 välisenä aikana akuutin umpilisäkkeen tulehduksen vuoksi hoidetut potilaat. Tiedot 

kerättiin takautuvasti potilastietojärjestelmästä. Tutkimukseen saatiin Varsinais-Suomen 

sairaanhoitopiirin lupa.  

Potilailta kirjattiin sairaalaan tullessa ikä, sukupuoli, paino, lämpö, oireiden kesto, 

tulehdusarvot (CRP, leukosyytit) antibiootin valinta ja antibioottihoidon kesto, sekä aiemmat 

vatsan alueen leikkaukset. Akuuttiumpilisäketulehdus varmistettiin ultraääni- tai TT-

kuvantamisella.  

Potilaat jaettiin kahteen ryhmään; leikkaus- ja antibioottihoidettuihin. Akuutti 

umpilisäketulehdus määriteltiin komplisoituneeksi, jos kuvantamisessa todettiin 

periappendikulaarinen abskessi, umpilisäkkeen puhkeama tai umpilisäkkeen fekoliitti. 

Komplisoituneet hoidettiin ensisijaisesti operatiivisesti lukuun ottamatta potilaita, joilla oli 

periappendikulaariabskessi. Tuumorisuspektit löydökset rajattiin ulos tutkimuksesta. 

90 päivän seurannan jälkeen potilastietojärjestelmästä tarkastettiin, oliko potilas käynyt 

uudelleen sairaalassa joko ensiavussa tai vuodeosastolla ja komplikaatiot kirjattiin ylös.  
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3 Tulokset 

Tutkimusajanjakson aikana osastolla hoidettiin 107 akuuttia umpilisäketulehdusta. Näistä 93 

potilaalle tehtiin umpilisäkkeen poistoleikkaus (86.9 %) ja 15 potilasta hoidettiin 

antibiooteilla (13.1 %) (Taulukko 1).  Näistä 107 potilaasta oli komplisoitumattomia yhteensä 

49, joista 38 leikattiin ja 11 hoidettiin konservatiivisesti. Tutkimuksessa myös vertailtiin TT- 

ja ultraäänikuvantamisella varmistettuja akuutteja umpilisäketulehduksia. Ultraäänellä 

kuvannettiin 19 potilasta, joista 6 varmistettiin TT-kuvauksella eli pelkällä 

ultraäänitutkimuksella diagnosoituja potilaita oli 13. TT-kuvauksella kuvattiin yhteensä 94 

potilasta, joista 93 todettiin akuutti umpilisäkkeen tulehdus (Taulukot 1 ja 2). 

Komplisoitumattomia oli 49, joista 38 hoidettiin kirurgisesti ja 11 konservatiivisesti. 

Komplisoitumattomissa muodoissa yksikään ei palannut sairaalaan 90 vuorokauden aikana 

(Taulukko 1).  

Komplisoituneen umpilisäketulehduksen vuoksi leikatuista potilaista 6 palasi seuranta-ajan 

sisällä sairaalaan. Kolmella oli tulosyynä kipu oikealla alavatsalla, yhdellä potilaalla 

oksentelu, yhdellä kuumeilu ja yhdellä aaltoileva vatsakipu. Heistä viidellä TT-

kuvantamisessa todettiin leikkausalueen märkäpesäke, joista yksi dreneerattiin radiologisesti, 

kolme hoidettiin pelkästään antibiootein ja yksi uudelleenleikattiin avoimesti 

tietokonetomografiassa nähdyn tuumorisuspektin muutoksen sekä puhjenneen märkäpaiseen 

vuoksi (Taulukko 1). Edellä mainitulle potilaalle tehtiin samalla oikeanpuoleinen 

hemikolektomia syöpäperiaatteiden mukaisesti ja umpisuolesta otetusta PAD-näytteistä löytyi 

muutama lievästi dysplastinen adenooma, mutta ei siis umpilisäkkeen tai umpisuolen 

kasvainta.  

Sairaalahoidon keston keskiarvo konservatiivisesti hoidetuilla oli keskimäärin 1,4 vuorokautta 

(Välillä 0–6 vuorokautta, vain yksi potilas oli 6 pvän ajan hoidossa), operatiivisesti hoidetuilla 

komplisoitumattomilla 1,6 vuorokautta (1-5pvää ja komplisoituneilla 1,8 vuorokautta (välillä 

0-12 vuorokautta) (Taulukko 1). Mediaani kaikissa ryhmissä oli 1 vuorokausi. 

PAD-näytteiksi saaduissa poistetuissa umpilisäkkeissä (N=90) 87 oli akuuttiin tulehdukseen sopiva 

muutos. Histologisesti normaaliin umpilisäkkeeseen sopivia näytteitä oli 3 (Taulukko 1) eli 

negatiivinen appendektomiaosuus oli 3.3 %.  

Taulukko 1: Tutkimustulokset 
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Kaikki 
(N=107) 

Oper hoito (N=93)  Kons hoito (N=14) 

Ikä (vuosia) 

   

Keskiarvo 42,1 41,4 47,1 

Vaihteluväli 16–86 16–85 16–86 

Sukupuoli 

   

Mies 58 50 8 

Nainen 49 43 6 

Paino (N=102) 

 

N=91 N= 11 

Keskiarvo (kg) 83,1 82,6 87 

Vaihteluväli 44–140 44–125 55–140 

BMI keskiarvo 27,9 28 27,8 

ASA-luokka  

 

N=93 N=14 

I 55 46 9 

II 36 31 5 

III 15 15 

 

IV 1 1 

 

V 

   

Aikaisemmat vatsan alueen 
leikkaukset 

   

Kyllä 22 20 2 

Tulehdusarvot 

   

Leukosyytit (e^10/l) 12,85 13,25 10,36 

CRP (mg/l) 53,9 57,1 33,1 

Kuume ≥38°C 21 18 3 

Kuvantaminen  

   

UÄ 13 13 

 

TT 85 74 11 

UÄ + TT 9 6 3 

Akuutti appendisiitti (TT:sta) 

   

Komplisoitumaton 49 38 11 

Perforaatio 

 

10 

 

Fekoliitti 

 

34 

 

Abskessi 

 

5 

 

Oireet 

   

Oik. alavatsakipu 101 89 12 

Kivun siirtyminen oikealle 
alavatsalle 

67 60 7 

Pahoinvointi 44 41 3 
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Oksentelu 22 20 2 

Kuume ≥38°C 21 18 3 

Ripuli 15 14 1 

Ummetus 5 4 1 

Oireiden kesto 

   

0–12 h 25 20 5 

12–24 h 28 24 4 

24–48 h 26 23 3 

48–72 h 20 20 0 

72–96 h 3 3 0 

 96 h+ 5 3 2 

Veriviljelyt otettu  N=36 N=33 N=3 

Positiiviset 6 5 1 

E. coli 2 2 

 

Streptokokki 1 1 

 

Muu 3 2 1 

Tehohoidon tarve  0 0 0 

Antibioottiprofylaksia 

 

N=93 N=14 

Metronidatsoli+Kefuroksiimi 

 

90 13 (10 
Komplisoitumatont
a) 

Metronidatsoli+Kefuroksiimi+Me
ropeneemi 

 

1 0 

Piperasilliini-Tatsobaktaami 

 

2 0 

Metronidatsoli + levofloksasiini 

  

1 
(Komplisoitumaton) 

Post-op antibiootti / Antibiootti 

 

N=43 

 

Metronidatsoli + Kefuroksiimi 

 

20 

 

Metronidatsoli + Kefaleksiini 

 

18 

 

Metronidatsoli + Kefuroksiimi + 
Meropeneemi  

 

1 

 

Metronidatsoli + Meropeneemi + 
Kefaleksiini 

 

1 

 

Piperasilliini-Tatsobaktaami 

 

2 

 

Metronidatsoli + Levofloksasiini 

 

1 

 

Antibioottihoidon kesto (vrk) 

   

Keskiarvo 

 

7,14 9,5 

Vaihteluväli 

 

1–13 1–14 

Sairaalahoidon kesto (vrk) 

   

Keskiarvo 

 

Komplisoitumaton 1,6/ 
Komplisoitunut 1,8 

1,4 



10 
 

Vaihteluväli 

 

0–5/0–12 0–6 

Mediaani 

 

1 1 

PAD  N=90 

  

Normaali appendix 

 

3 

 

Akuuttiin tulehdukseen sopiva 
muutos 

 

87 

 

 

Taulukko 2: AAST -luokitus1 

AAST Kons (N=14) Oper komplisoitumaton (N=35) Oper komplisoitunut N=45) 

G1 14 32 26 

G2   3 5 

G3     9 

G4     4 

G5     1 

 

 

1 G1: Komplisoitumaton umpilisäkkeen tulehdus 

G2: Gangrenoottinen umpilisäke 

G3 Paikallinen puhkeama 

G4: Paise/flegmoni 

G5: Yleistynyt vatsakalvon tulehdus 

G1 ja G2 luokitellaan komplisoitumattomiksi tulehduksiksi 
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4 Pohdinta 

Aikaisemmin akuuttia umpilisäketulehdusta on pidetty kirurgisena hätätilanteena, jonka on 

ajateltu väistämättä johtavan umpilisäkkeen puhkeamiseen. Nykytiedon valossa tiedetään, että 

tämä patofysiologia ei ole totta komplisoitumattoman umpilisäketulehduksen osalta ja 

antibioottihoito vaikuttaisi olevan hyvä vaihtoehto umpilisäkkeen kirurgiselle poistolle 

komplisoitumattomassa muodossa1. Umpilisäketulehduksella on osoitettu olevan jopa 

spontaania paranemistaipumusta14,15 ja tutkimuksen alla on, että voitaisiinko 

komplisoitumatonta umpilisäkkeen tulehdusta hoitaa oireenmukaisesti3 Komplisoituneen 

umpilisäketulehduksen hoito on operatiivinen, eli kirurginen umpilisäkkeen poisto. Poikkeus 

tässä on periappendikulaarinen märkäpesäke, joka pääsääntöisesti leikataan myöhäisvaiheessa 

tulehduksen rauhoituttua16,17.  

Pohjana diagnoosille on nykyään vatsan varjoainetehosteinen TT-kuvantaminen. TT-

kuvantamisen sensitiivisyys ja spesifisyys umpilisäketulehduksen osoittamisessa on 

erinomainen18, mutta erotusdiagnostiikassa umpilisäketulehduksen osalta TT-

kuvantamisessakin on edelleen haasteita19. TT-kuvantamisen pääasiallinen haitta on siihen 

liittyvä säderasitus. Erityisesti lapsilla ja nuorilla säderasituksen vähentäminen on 

ensiarvoisen tärkeää. On havaittu, että matala-annoksisen TT-kuvantamisen tarkkuus on 

verrattavissa tavallisen TT-kuvantamisen tarkkuuteen20,21,22. Ultraäänikuvantaminen 

puolestaan on säderasitukseton ja helposti saatavilla oleva tutkimus, mutta samalla se on 

käyttäjäriippuvainen eikä tarkkuudeltaan TT-kuvantamisen veroinen23.   

Laajoissa tutkimuksissa on konservatiivinen hoito todettu hyväksi tavaksi hoitaa 

komplisoimaton akuutti umpilisäkkeen tulehdus1,10,13, 24, mutta silti valtaosa 

komplisoitumattomista umpilisäkkeen tulehduksista hoidetaan edelleen operatiivisesti 

TYKSissä. Yhtenä tekijänä operatiivisen hoidon suosiolle on jo pitkän ajan ollut vakiintunut 

hoitokäytäntö; vakiintuneiden hoitokäytäntöjen muuttumiseen on arvioitu kuluvan 

keskimäärin 17 vuotta25. Muita vaikuttavia tekijöitä ovat umpilisäketulehduksen mahdollinen 

uusiutuminen1, kirurgisen hoidon vähäiset komplikaatiot26ja nonoperatiivisen hoidon 

optimoinnin keskeneräisyys. Uuden tutkimustiedon siirtyminen käytäntöön tapahtuu 

kuitenkin todennäköisesti lähivuosina. Vielä tarvitaan kuitenkin lisää tutkimusta 

optimaalisesta antibiootti- sekä oireenmukaisesta hoidosta; ja vertailu operatiivisen hoidon 

kanssa on monimutkaista ja haastavaa.  
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Leikkaushoidon vähentämisellä olisi merkittäviä sekä hoitokustannuksellisia että 

komplikaatioihin liittyviä etuja1. Varsinaisesti sairaalahoidon kestossa ei ole merkittävää eroa 

konservatiivisen ja operatiivisen hoitomuodon välillä, mutta nonoperatiivista hoitoa voitaisiin 

toteuttaa turvallisesti myös polikliinisesti13,24, mikä tulee olemaan tulevaisuuden tutkimusten 

tärkeä arvioitava asia. Potilaan kanssa on tärkeää keskustella tämän toiveista ja hoitomuodon 

valinnasta, sekä informoida häntä eri hoitomuotojen hyödyistä ja haitoista. Leikkaushoitoa 

pelkäävä valitsee todennäköisemmin konservatiivisen hoidon, kun taas tilan uusiutumista 

pelkäävä todennäköisesti suosii operatiivista hoitoa. Lisäksi antibioottien mahdollisista 

haitoista on tärkeää informoida potilasta ja antibioottihoidon roolin selvittäminen ja tarve 

onkin aivan olennaista tulevissa tutkimuksissa. Kuitenkin päätös hoidosta on viime kädessä 

leikkaavalla lääkärillä, jonka on otettava huomioon niin potilaan yksilöllinen tilanne, kuin 

myös kustannustehokkuus26. Parhaimmassa tapauksessa Suomessa voitaisiin välttää yli 2000 

umpilisäkkeen poistoleikkausta vuosittain ja samalla pystyttäisiin vähentämään 

sairaalahoitopäiviä valtakunnallisesti ja toki myös maailmanlaajuisesti merkittävästi1.  
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