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Akuutti appendisiitti on yleisin kirurgisesti hoidettava sairaus. Akuutin appendisiitin
kliiniseen diagnostiikkaan pisteytysjarjestelméit ovat kdyttokelpoinen apuviline, mutta ne
eividt paljasta taudin vaikeusastetta. Hoidon kannalta on oleellista erottaa
komplisoitumaton ja komplisoitunut tautimuoto, mikd selvidd luotettavimmin TT-
kuvauksella. Komplisoituneen appendisiitin ensisijainen hoito on laparoskooppinen
appendisektomia ja konservatiivinen hoito sopii lieviin komplisoitumattomiin

appendisiitteihin.

Tutkimuksen tavoitteena oli kuvata akuutin appendisiitin kliinistd, diagnostista ja
hoidollista profiilia. Tutkimukseen keréttiin retrospektiivisesti potilastietojirjestelmésti
tietoja Tyksin potilaista, joilla oli leikattu tai hoidettu konservatiivisesti akuutti
appendisiitti. Tutkimus oli osa maailmanlaajuista Prospective Observational Study on
Acute Appendicitis Worldwide (POSAW) -monikeskustutkimusta, johon osallistui 116
kirurgista yksikkod 44:std eri maasta. Tutkimusjakso oli huhtikuu—syyskuu 2016.

Tyksin 170 potilaan aineistosta 140 hoidettiin operatiivisesti ja 30 konservatiivisesti.
Tutkimuksessa diagnostisen Adult Appendicitis Score -pistetytysjérjestelmén
sensitiivisyys konservatiivisesti hoidetuilla potilailla oli 50 %. Suurin osa potilaista
kuvattiin TT:114, josta saatiin selville appendisiitin vaikeusaste. Konservatiivisesti
hoidetuilla potilailla 27 %:lla appendisiitti uusi vuoden seurannassa. Postoperatiivisten

komplikaatioiden esiintyvyys oli 7 %.
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1. Johdanto

Akuutti umpilisdketulehdus eli appendisiitti on yleisin kirurgisesti hoidettava sairaus. Riski
sairastua eldmdn aikana umpilisdkkeen tulehdukseen on 7-8 %. (1). Naisten ja miesten
sairastumisriskin ero on pieni. Naisilla arvioitu riski on 7 % ja miehilld 9 % (2,3). Esiintyvyys
on yleisintd 15-30-vuotiailla mutta tautia tavataan kaikissa ikdryhmissd. Kuolleisuus

umpilisdkkeen poistoleikkauksen eli appendisektomian jilkeen on 0,1-0,2 %. (4.)

Akuutti  umpiliséketulehdus jaotellaan komplisoitumattomiin ja komplisoituneisiin
tulehduksiin. Komplisoitumattomassa tulehduksessa tulehdusprosessi on rajoittunut
umpilisdkkeeseen. Komplisoituneessa tapauksessa umpilisiéke on puhjennut ja aiheuttaa
peritoniitin eli vatsakalvontulehduksen tai periappendikulaariabsessin eli umpilisdkkeen
vieruspaiseen. Komplisoituneen appendisiittin hoito on appendisektomia. Ensisijaisesti
suositellaan laparoskooppista eli tdhystyskirurgista menetelmid, koska se vihentidd
komplikaatioita ja toipumisaika on lyhyempi verrattuna avokirurgiaan. Komplisoitumaton

appendisiitti voidaan hoitaa leikkauksella tai konservatiivisesti mikrobilddkehoidolla. (4.)

Tutkimukseen kerittiin retrospektiivisesti potilastietojirjestelmasti tietoja Tyksin potilaista,
joilla oli leikattu tai hoidettu konservatiivisesti akuutti appendisiitti. Tutkimus oli osa
maailmanlaajuista Prospective Observational Study on Acute Appendicitis Worldwide
(POSAW) -monikeskustutkimusta, johon osallistui 116 kirurgista yksikkod 44:sté eri maasta.
Tutkimusjakso oli huhtikuu—syyskuu 2016. Tavoitteena oli kuvata akuutin appendisiitin

kliinistd, diagnostista ja hoidollista profiilia.



2.1 Miadritelmai ja luokittelu

Umpilisdke eli appendix vermiformis on kohdassa, jossa umpisuolen eli caecumin kolme
teeniaa yhtyvit. Se on noin 7 cm:n pituinen sormimainen uloke, jonka luumenin lédpimitta on n.
1-2 mm. Umpilisidkkeelld ei ole osoitettu olevan varsinaista toimintaa, ja sitd pidetddnkin
kehityksellisend jdénteend. Ilmeisesti umpilisdke osallistuu runsaan imukudoksensa avulla

suoliston immuunipuolustukseen. (4.)

Umpisuolen sijainti ja umpilisdkkeen asento vaihtelevat. Suurimmalla osalla umpisuoli sijaitsee
oikealla alavatsalla ns. McBurneyn pisteessd (Kuva 1), mutta se voi sijaita my0s maksan
vieressd tai pikkulantiossa. Umpilisdkkeen asento on normaalisti pelvinen. Retrosekaalinen
appendix sijaitsee umpisuolen takana ja laterosekaalinen appendix sijaitsee umpisuolen
vieressi (Kuva 2). Verenkierto umpilisikkeeseen tulee umpilisdkevaltimosta (a.
appendicularis), joka on a. ileocolican haara. Umpilisikkeelld on oma suolilieve

(mesoappendix), jossa umpilisdkevaltimo kulkee. (5.)

Umpiliséketulehdus syntyy, kun umpilisdkkeen luumen ahtautuu ja aiheuttaa bakteerikasvun
lisddantymiseen. Tukoksen syy voi olla ulostekivi eli fekoliitti, kasvain tai imukudoksen
litkakasvu. Lisddntynyt bakteerikasvu johtaa limakalvon tulehdukseen, joka etenee
umpilisdkkeen seindmédn. Tulehdus jaotellaan neljdéin vaikeusasteeseen; katarraalinen eli
limakalvoon rajoittunut tulehdus, flegmonoottinen eli luumenissa mérkii, gangrenoottinen eli
nekroottinen seindmi ja perforoitunut eli puhjennut appendisiitti. Perforaatio johtaa yleensa
peritoniittiin mutta joskus ympériston kudokset rajoittavat tulehduksen levidmistd ja syntyy

periappendikulaariabsessi. (4.)

Umpilisidketulehdus  voidaan  jakaa  komplisoituneisiin ~ ja  komplisoitumattomiin.
Komplisoitumattomassa tulehduksessa tulehdusprosessi on rajoittunut umpilisdkkeeseen.
Umpiliséketulehduksista 15-25 % on komplisoituneita (6). Umpilisdketulehdus on
komplisoitunut, jos sithen liittyy puhkeaminen, vatsakalvontulehdus,
periappendikulaariabsessi, fekoliitti tai kasvain. (4) Komplisoitunut appendisiitti on yleisempi

pienilld lapsilla ja vanhuksilla (6).
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Kuva 1. McBurneyn piste (nuoli), umpilisikkeen mahdollisia sijaintipaikkoja (katkoviivat),
laparoskooppisen leikkauksen troakaarien paikat (ympyrit). (Kuva lainattu Kirurgian

oppikirjasta Duodecim.) (4.)

Kuva 2. Umpilisdkkeen eri asennot: normaali pelvinen (A), laterosekaalinen (B) ja

retrosekaalinen asento (C) (Kuva lainattu Léaiketieteellinen Aikakauskirja Duodecim

artikkelista Laparoskooppinen appendisektomia.) (5.)



2.2 Diagnostiikka

Diagnoosi perustuu oireisiin, status- ja laboratorioldydoksiin seké tarvittaessa kuvantamiseen.

Tyypillisin oire on &killinen vatsakipu, joka siirtyy oikealle alavatsalle. Liikkuminen ja térind
pahentavat kipua. Lisdksi oirekuvaan voi kuulua pahoinvointia, ruokahaluttomuutta, oksentelua

ja lammonnousua. Tulehdus kehittyy tavallisesti parin vuorokauden sisélla. (7.)

Vatsan palpaatiossa todetaan usein aristus oikealla alavatsalla McBurneyn pisteessd, joka
sijaitsee navan ja oikean suoliluun harjanteen vililldi (Kuva 1). Paikallinen defence eli
lihasjannitys on merkki vatsakalvonirsytyksestd ja siitd johtuva kipu saadaan esiin erilaisilla
provokaatiotesteilld. Rebound- eli irtipadstotestissa vatsan palpaatio ja nopea kidden nostaminen
irti vatsalta provosoi kipua. Rovsingin kokeessa vasemman alavatsan palpaatio ja
irtipddstiminen aiheuttavat kivun oikealle alavatsalle. Vatsakalvonirsytyskipua aiheuttaa myos
yskiminen ja hyppiminen. Psoas-koe eli oikean lonkan ojennus aiheuttaa kipua
retrosekaalisessa appendisiitissa. Obturator-kokeessa oikean lonkan koukistus ja sisdkierto

viittaa tulehdukseen obturatorlihaksen vieressa.

Umpilisédkkeen sijainnin vaihtelun takia kipualue voi olla epityypillinen. Retrosekaalisen
umpilisdketulehduksen kipu tuntuu ylempéna ja enemmaén selén puolella. Lantioon suuntautuva
umpilisdkkeen tulehdus tuntuu McBurneyn pistettd alempana lantion yldosassa ja myds

vasemmalla alavatsalla. (5.)

Kipu, palpaatioaristus ja defence laajemmalla tai koko vatsan alueella herittivit epdilyn
puhjenneesta umpilisdketulehduksesta. Peritoniitissa vatsan jadnnitteisyys lisddntyy, yleistila
heikkenee ja suoliddnet vaikenevat. Periappendikulaariabsessi voi tuntua aristavana
resistenssind vatsan palpaatiossa tai tuseerauksessa. Paiseessa oireet ovat yleensd kestdneet

useita pdivid ja oireena on usein myos ripuli. (7.)

Laboratoriokokeissa leukosyytit, neutrofiilien suhteellinen osuus ja C-reaktiivinen proteiini
(CRP) ovat usein koholla. Leukosyyttitason ollessa yli 10 x 10%/1 on sen sensitiivisyys 65-85
% ja spesifisyys 32-85 % umpilisdketulehduksen diagnostiikassa. Vastaavasti CRP-arvon
ollessa yli 10 x 101 on sen sensitiivisyys 65-85 % ja spesifisyys 59-73 %. (8.) Aina
infektioparametrit eivdt ehdi nousta. CRP-arvo nousee hitaammin kuin leukosyytit ja
neutrofiilien suhteellinen osuus. Korkea CRP-pitoisuus viittaa komplisoituneeseen

tulehdukseen. (7.)



Kuvantamista suositellaan, kun diagnoosi on epéselvd pelkdn kliinisen kuvan ja
laboratoriotutkimusten perusteella. Vatsan tietokonetomografiakuvaus (TT) on luotettava
peruskuvantamistutkimus ja sen avulla pystytddn usein arvioimaan tulehduksen vaikeusastetta.
TT-tutkimuksen sensitiivisyys umpilisdketulehduksen diagnostiikassa on 99 % ja spesifisyys
95 % (9-11). TT-kuvassa 10ydoksend paksuuntunut umpilisike ja sitd ympérdivén rasvan
turvotusta. TT-tutkimus véhentdd tarpeettomia umpilisikkeiden poistoja, mikd vidhentda
kokonaiskustannuksia ja komplikaatioita. Kuvantaminen lisdd diagnoosin tarkkuutta, mutta voi
aiheuttaa myds viivettd leikkaushoitoon padsyssé ja tdten lisdd tulehduksen komplisoitumisen
riskid. TT-kuvantaminen altistaa ionisoivalle siteilylle, joka lisdd syopariskid. Sdderasitus tulee
huomioida varsinkin lapsilla ja raskaana olevilla naisilla. Talloin tehdddn ensisijaisesti
ultradinitutkimus (UA) mutta silld ei voida poissulkea appendisiittia. UA:n tulos riippuu tekijin
taidoista ja on siksi epéluotettavampi kuin TT-kuvantaminen. UA:n jilkeen voidaan tarvittaessa

tehda magneettitutkimus. (5,7.)

Normaalin vatsan TT-kuvantamisen vaihtoehtona on pieniannoksinen TT-kuvantaminen.
TYKS:ssd vuosina 2015-2016 tehdyssd OPTICAP-tutkimuksessa vertailtiin pieniannoksisen ja
normaalin vatsan TT:n eroja akuutin appendisiitin diagnosoinnissa. Tutkimuksessa ei
menetelmien vililld havaittu eroja. Molemmat osoittivat akuutin umpilisdketulehduksen seka
erottivat komplisoituneet ja komplisoitumattomat muodot yhtd hyvin. Pieniannoksisen TT:n
sdderasitus on 3,4 mSV kun taas normaalin vatsan TT:n 4,5 mSV. Sdderasitus on noin neljan
kuukauden taustaséteilyn verran vihemmaén pieniannoksisessa kuin normaalissa vatsan TT:ssa.

(12.)

Erotusdiagnostisia alavatsakivun aiheuttajia ovat gynekologiset syyt (munasarjakystan
repedminen, munasarjan kiertyminen, PID (pelvic inflammatory disease) eli
sisdsynnytintulehdus ja kohdunulkoinen raskaus), divertikuliitti eli umpipussitulehdus,
virtsatiekivi, sappirakon tulehdus, suolistoinfektiot ja kasvaimet. Kaikilta fertiili-ikdisiltd
naisilta tulee ottaa raskaustesti kohdunulkoisen raskauden poissulkemiseksi. Lisdksi kaikilta
potilailta otetaan virtsandyte. Virtsandyte voi olla poikkeava appendisiitin aikana, joten

positiivinen virtsandyte ei poissulje appendisiittia. (5,7.)

Appendisiitin diagnostiitkan apuvidlineend voidaan kéyttdd erilaisia pisteytysjérjestelmid.
Diagnostisten pisteytysjirjestelmien tarkoitus on helpottaa diagnoosia, védhentdd TT-
kuvantamista ja terveiden umpilisdkkeiden poistoa (7). Yleisimmit pisteytysjirjestelmét ovat
Alvarado score (Taulukko 1) ja AIR (Andersson’s) score (Taulukko 2) (13-14). HYKS
Vatsakeskuksen Meilahden sairaalassa on kehitetty Adult Appendicits Score (Taulukko 3),

joka ilmaisee akuutin umpilisdketulehduksen todenndkdisyyden. Jos appendisiitti on
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mahdollinen (pisteet 11-15), suositellaan diagnoosin varmistamista kuvantamistutkimuksella.

Jos todennékdisyys on pieni, on potilaan kotiuttaminen ilman lisdtutkimuksia turvallista. (7.)

Taulukko 1.

Akuutin appendisiitin diagnostinen Alvarado Score (13)

Oireet Kivun siirtyminen oikealle alavatsalle 1
Ruokahaluttomuus (tai ketoaineita virtsassa) 1
Pahoinvointi/oksentelu 1

Loydokset Arkuus oikealla alavatsalla 2
Irtipadstokoe positiivinen 1
Lampo >37,3 °C 1

Laboratoriokokeet | Valkosolut > 10,000 2

Valkosolujen varhaismuotoja erittelylaskennassa,

(esim. neutrofilia>75 %)

Pisteet:
5—6 = mahdollinen akuutti appendisiitti
7-8 = todennédkoinen akuutti appendisiitti

9—10 = hyvin todennékdinen akuutti appendisiitti



Taulukko 2.

AKkuutin appendisiitin diagnostinen Andersson score (14).

Kipu tai arkuus oikealla alavatsalla 1
Oksentelu 1
Irtipdéstokoe + tai defense lieva 1
kohtalainen 2
vahva 3
Leukosytoosi

10-14.9 x 10°/L | 1
>15.0x10°/L | 2
Neutrofiilien osuus, %

70 %84 % 1

>85 % 2
CRP 1
10—49 mg/L 1
>50 2
Kuume >38,5 °C 1

Pisteet:
0—4 = vihdinen todennédkoisyys akuutille appendisiitille; avohoidossa seurattava

5-8 = kohtalainen todennédkéisyys akuutille appendisiitille; sairaalaseuranta, suositellaan

kuvantamista tai diagnostista laparoskopiaa

9—12 = suuri todennékdisyys akuutille appendisiitille, suositellaan leikkaushoitoa



Taulukko 3.
HUSissa kehitetty akuutin appendisiitin diagnostinen Adult Appendicitis Score (7).

Oireet ja l0ydokset | Kipu oikealla alavatsalla 2
Kivun siirtyminen 2

Arkuus oikealla alavatsalla

16—49-vuotiaat naiset 1

muut potilaat 3
Defence

lieva 2

kohtalainen tai vahva 4

Laboratoriokokeet | Valkosolut

>17,27a<10,9 1
> 10,9 ja < 14,0 2
> 14,0 3

Neutrofiilien osuus, %

>62ja<75 2
>75ja<83 3
> 83 4

CRP ja oireiden kesto < 24 h, mg/

>4ja<l1l 2
>11ja<25 3
>25ja<83 5
> 83 1
CRP ja oireiden kesto > 24 h, mg/

>12ja<53 2
>53ja<152 2
> 152 1

Pisteet:

0-10 = umpiliséketulehdus on epdtodenndkdinen. Voidaan kotiuttaa, jos ei herdd epdilyd

muusta sairaudesta.
11-15 = umpiliséketulehdus on mahdollinen ja suositellaan kuvantamista.

16 tai enemmén = umpilisdketulehdus on todennidkdinen ja suositellaan laparoskopiaa.
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2.3 Hoito

2.3.1 Operatiivinen hoito

Umpilisékkeen poistoleikkaus eli appendisektomia voidaan tehdd joko laparoskooppisesti eli
tdhystyskirurgisesti tai avoleikkauksena. Ensisijainen leikkausmenetelma on laparoskooppinen
appendisektomia, jossa toipumisaika on lyhyempi ja sairasloman tarve pienempi. Lisdksi
komplikaatiota ilmenee vihemmén kuin avoleikkauksessa. Avoleikkaukseen paddytdén, jos
laparoskooppinen leikkaus ei onnistu tai on vasta-aiheinen esimerkiksi vaikeiden vatsaontelon
kiinnikkeiden = vuoksi. Konversiolla tarkoitetaan tdhystysleikkauksen = muuttamista

avoleikkaukseksi. (7.)

Ennen leikkausta annetaan mikrobilddkkeet (kefuroksiimi 1,5 g ja metronidatsoli 500 mg)
suonensisdisesti noin puoli tuntia ennen leikkausta leikkausinfektioiden véahentdmiseksi.
Komplisoituneessa appendisiitissa suositellaan mikrobildékitys aloitettavaksi
paivystyspoliklinikalla diagnosointivaiheessa. Laparoskooppinen leikkaus suoritetaan kolmen
portin eli troakaarin tekniikalla (Kuva 1). Ensimmdiinen ja suurin troakaari suositellaan
asetettavan navan alapuolelle. Vatsaontelo taytetdén hiilidioksidilla ensimmaisesta troakaarista.
Seuraavaksi asetetaan toinen troakaari vasemmalle alavatsalle ja kolmas oikealle keskivatsalle.
Troakaarien asetuksessa on varottava vatsaontelon elinten ja suonten vaurioita. Aluksi
umpiliséke irrotellaan suoliliepeestid. Umpilisdkkeen tyveen asennetaan kaksi ligatuuraa, joiden
vilistd umpilisdke katkaistaan. Umpilisdkkeen tyvi voidaan sulkea ligatuuralangalla, klipsilld
tai suorasulkuinstrumentilld (stapler). Katkaistu umpilisédke laitetaan muovipussin sisdén ja

poistetaan, jotta valtytddn kontaminaatiolta. (5.)

Avoleikkaus toteutetaan McBurneyn pisteestd vaihtoviiltotekniikalla. Vaihtoviillosta
umpisuoli ja -lisdke nostetaan vatsaontelon ulkopuolelle toimenpiteen ajaksi. Tyvi ligeerataan
langalla ja umpilisdke poistetaan. Umpilisdke laitetaan ndytteeksi ja histopatologinen vastaus

tarkistetaan. (5.)

Jos appendisiitti on komplisoitumaton, voidaan antibioottilddkitys lopettaa ja potilas voi
kotiutua  seuraavaan  postoperatiivisena  pdivdnd.  Komplisoituneissa  tapauksissa
mikrobilddkehoitoa jatketaan tulehdusvasteen mukaan ja mydhemmin siirrytddn suun kautta

annettaviin valmisteisiin. Sairauslomaa tarvitaan ty0std riippuen 7—10 vuorokautta. (5.)
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Periappendikulaariabsessi hoidetaan usein suonensisdisilld mikrobilddkkeilld ja tarvittaessa
radiologi voi dreneerata eli tyhjentdd paiseen ultradéniohjauksessa. Jatkohoitona tehddin
elektiivinen umpilisdkkeen poistoleikkaus tai kuvantamisseuranta (TT tai MRI). Joidenkin
tutkimusten mukaan kokeneen kirurgin suorittama pdivystysleikkaus johtaisi konservatiivista
hoitolinjaa parempaan hoitotulokseen (15). Yli 40-vuotiaille suositellaan umpilisdkkeen

poistoa, koska umpilisdkkeen kasvaimen todennikdisyys absessin aiheuttajana on suurempi (4).

Operatiivisen hoidon mahdollisia komplikaatioita ovat haavainfektio, vatsaontelon paise,
virtsatieinfektio ja keuhkokuume. Myohdiskomplikaatioina esiintyy haavatyrai ja kiinnikkeista
atheutuvaa okkluusiota. Postoperatiivisten komplikaatioiden esiintyvyys kirjallisuudessa
vaihtelee vililld 8,2-31,4 %. (16—17). Kuolleisuus appendisektomian jilkeen on noin 0,1-0,2
%. (4.)

2.3.2 Antimikrobilaikehoito

Appendisiitin ensisijainen hoitomuoto on leikkaushoito. Lievid komplisoitumattomia
appendisiitteja on tutkimuksissa hoidettu mikrobilddkehoidolla. Uusiutuessaan appendisiitin

hoito on operatiivinen.

Suomalaisessa satunnaistetussa APPAC (The Appendicitis Acuta) monikeskustutkimuksessa
osoitettiin, ettd lievdt komplisoitumattomat umpilisdketulehdukset voitaisiin hoitaa
mikrobilddkkein. Tutkimukseen osallistui kuusi suomalaista sairaalaa (Turun, Oulun ja
Tampereen yliopistolliset keskussairaalat sekd Mikkelin, Seindjoen ja Jyviskyldn
keskussairaalat), 530 potilasta, jotka olivat idltd4n 18—60-vuotiaita. Potilaista 273 leikattiin ja
257 hoidettiin mikrobiladkkeilld. Kaikilla potilailla oli TT-tutkimuksella varmistettu
komplisoitumaton appendisiitti. Vuoden seurannassa 73 % mikrobilddkkeilld hoidetuista
potilaista ei tarvinnut leikkaushoitoa. Niilld potilailla, joilla appendisiitti uusiutui ja paddyttiin
leikkaushoitoon ei komplikaatioiden maard lisdéntynyt. (18.) Mikrobildékehoito ei sovellu
raskaana oleville, lapsille, vanhuksille eikd perforaatioriskissd oleville
umpilisidketulehduspotilaille (4). Viiden vuoden seurannassa 61 % potilaista ei tarvinnut

leikkaushoitoa ja 70 % appendisiitin uusimisesta tapahtui ensimmaéisen vuoden aikana. (19.)
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3. Tutkimusaineisto ja menetelmit

Tutkimus toteutettiin osana maailmanlaajuista POSAW (Prospective Observational Study on
acute Appendicitis Worldwide) -monikeskustutkimusta, johon osallistui 116 sairaalaa 44:sti
maasta. Tutkimusjakso oli huhtikuu—syyskuu 2016. Tutkimukseen hyviksyttiin potilaat, joilla
oli umpilisidketulehdukseen sopivia kliinisid tai radiologisia 10ydoksid. Tiedot keréttiin
sairaskertomuksista retrospektiivisesti. Aineisto ldhetettiin nimettdémédnd WSES:n (World
Society of Emergency Surgery) sdhkodiseen tietojarjestelmadn. Koordinointikeskus analysoi

tulokset maailmanlaajuisesti.

Tamin tutkimuksen tutkimusaineisto koostui Tyksin potilaista, joille tehtiin kirurginen
toimenpide tai jotka hoidettiin mikrobildédkitykselld umpilisdketulehduksen vuoksi

tutkimusjakson aikana.

POSAW-tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata akuutin umpilisdketulehduksen kliinista,
diagnostista, hoidollista ja patologista profiilia maailmanlaajuisesti. Tutkimuksen tarkoituksena

ei ollut muuttaa sairaalan kliinisii toimintatapoja eikd tutkimus vaikuttanut potilaiden hoitoon.

Potilaan esitiedoista tilastoitiin ikd, sukupuoli, aikaisemmat umpilisiketulehdusepdilyt,
merkittdvit sairaustiedot (immunosuppressio, syddn- ja verisuonisairaudet, Charlson
Comorbidity Index (20)) ja edeltivin kuukauden aikaiset mikrobildékitykset. Kliinisesté
tilanteesta kerdttiin tiedot kehon lampdtilasta, oikealle sijoittuvasta alavatsakivusta, vatsan
aristuksesta ja oksentelusta. Laboratoriokokeista mitattiin valkosolujen madrd ja CRP.
Kuvantamistutkimuksista TT ja/tai UA Kkirjattiin ylos. Kliinisen tilan perusteella laskettiin
pisteytysjarjestelmét: Alvarado Score ja Andersson’s Score sekd Tyksin potilaista Adult

Appendicitis Score.

Leikkauskertomuksista tallennettiin seuraavat tiedot: leikkausmenetelma, WSES-luokitus (21),
mikrobildédkitys, mikrobilddkityksen kesto, vatsaontelon markéndyte- ja bakteeriviljelyvastaus.
Leikkauksen jdlkeisestd tilanteesta tilastoitiin mahdollinen tehohoito, sairaalahoidon kesto,
uusintaleikkaus,  komplikaatiot 7 ja 30 pdivan  jdlkeen, Clavien Dindo

Score (22), umpilisédkkeen histopatologinen 10ydds ja potilaiden kuolleisuus.

POSAW-tutkimuksen tiedot analysoitiin Stata 11 software ohjelmistolla.
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4. Tulokset

POSAW tutkimukseen osallistui maailmanlaajuisesti 4282 potilasta, joista 1928 (45 %) oli
naisia ja 2354 (55 %) miehid (23). Tyksin potilaita oli 170, joista 86 (51 %) oli naisia ja 84 (49
%) miehid. Potilaiden keski-ikd oli 41 (keskihajonta 17 ja vaihteluvili 16—84 vuotta).

Potilaiden kliiniset ja laboratorioldydokset ovat esitetty taulukossa 4. Kuvantamistutkimukset
16ytyvit taulukosta 5. Konservatiivisesti hoidetuilla potilailla CRP:n keskiarvo oli 46 mg/ml
ja operatiivisesti hoidetuilla potilailla 62 mg/ml, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=
0,121). Leukosyyteissd oli tilastollisesti merkitsevd ero konservatiivisesti ja operatiivisesti
hoidettujen potilaiden valilla (p=0,023). Leukosyyttien keskiarvo konservatiivisesti hoidetuilla

potilailla oli 12 x 10%/1 ja operatiivisesti hoidetuilla potilailla 14 x 10°/1.

Tyksin potilaista 140 (82,3 %) hoidettiin operatiivisesti. Heistd 118:lle (84,3 %) tehtiin
laparoskooppinen appendisektomia ja 22:lle (15,7 %) tehtiin avoleikkaus. Kahdeksalla (5,7 %)
potilaalla jouduttiin konvertoimaan leikkaus laparoskooppisesta avoimeksi. Leikatuista
potilaista yhdeksiltd (6,43 %) otettiin mérkindyte vatsaontelosta. Taulukossa 6 esitetdin

viljelynédytteiden mikrobildydokset.

Tyksin potilaista 30 (17,6 %) hoidettiin ensisijaisesti konservatiivisesti. Heista 8:1la (26,7 %)
appendisiitti uusi vuoden seurannan aikana. Tyksissd suonensisdisind mikrobilddkkeina
kéytettiin kefuroksiimia ja metronidatsolia. Poikkeuksena yhdelle potilaalla annettiin allergian
vuoksi levofloksasiini ja metronidatsoli sekd kahdelle potilaalle annettiin ertapeneemi.
Sairaalasta kotiutumisen jidlkeen mikrobildékkeind jatkuivat suun kautta kefaleksiini ja
metronidatsoli viikon ajan kaikilla potilailla, pois lukien edelld mainittu allergikko, jolla suun
kautta jatkui levofloksasiini ja metronidatsoli. Konservatiivisesti hoidetut potilaat kuvattiin
yhtd potilasta lukuun ottamatta TT:Ild ja ndistd kaikilla kuvannetuilla potilailla todettiin

komplisoitumaton appendisiitti.

Tyksin potilaille laskettiin Adult Appendicits Score (24). Konservatiivisesti hoidetuista ja
TT:1ld kuvatuista potilaista 15 (50 %) sai 0-10 pistettd eli todenndkdisyys akuutille
umpilisidketulehdukselle oli pieni. Loput 15 (50 %) potilasta sai 11-15 pistettd, eli
todennékoisyys oli keskisuuri. Yksikddn konservatiivisesti hoidetusta potilaasta ei saanut yli
15 pistettd, jolloin todenndkdisyys olisi ollut korkea. Operatiivisesti hoidetuista 48 potilasta
(34,3 %) sai 0-10 pistettd, 81 (51,9 %) sai 11-15 pistettd ja 11 (7,9 %) sai 16 pistettd tai

enemman.
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Postoperatiivisia komplikaatioita seurattiin seitsemén ja 30 pdivdan kohdalla. Tyksin potilaista
10:11a (7,1 %) todettiin komplikaatioita, joista 7 (70 %) ilmaantui viikon sisélld ja loput 3 (30
%) 30 pidivin seurannan sisdlld. Yhdelle potilaista tehtiin re-laparoskopia eli tdhystettiin
leikkausalue uudelleen ja poistettiin vatsaontelosta verta. Myohemmin samalle potilaalle
kehittyi absessi, joka jouduttuun tyhjentimédin. Muita komplikaatioita olivat: yksi
keuhkokuume, kaksi absessia, kaksi leikkaushaavainfektiota, kolme suolenvetovaikeutta ja

yksi tahystysreidn verenvuoto.

Sairaalahoitojakson keskimiirdinen kesto Tyksissd konservatiivisesti hoidetuilla potilailla oli
2,57 vuorokautta ja operatiivisesti hoidetuilla 2,95. Yksikddn Tyksin appendisiittipotilaista ei

joutunut tehohoitoon ja kuolleisuus oli 0 %.

Kaikista Tyksissé leikatuista umpilisdkkeisti otettiin histopatologiset ndytteet. Naissa todettiin:
103 (73,6 %) akuuttia appendisiittia, 25 (17,9 %) gangrenoottista umpilisdkettd, 7 (5 %)
perforoitunutta appendisiittid, yksi (0,7 %) peritoniitti, yksi (0,7 %) musinoottinen
adenokarsinooma, yksi (0,7 %) ileiitti (sykkyrdsuolen tulehdus), yksi (0,7 %) normaali
umpilisike ja yksi (0,7 %) tuhoutunut néyte.



Taulukko 4. Tyksin potilaiden kliiniset ja laboratorioldydokset.

Loydokset TYKS Potilaat

N=170 (100 %)

Diffuusi aristus 30 (17,6%)
Oikeanpuoleinen alavatsakipu 140 (82,4%)
Oikeanpuoleinen alavatsa-aristus 139 (81,8%)
Oksentelu 46 (27,1%)
Kehon lampdétila > 38° C 45 (26,5%)
Leukosyytit >10000/ml 133 (78,2%)
CRP <10 mg/1 37 (21,8%)

74 (43,5%)
CRP 10-50 mg/1

CRP > 50 mg/l 59 (34,7%)

Taulukko 5. Kuvantamistutkimukset Tyksin potilaista.

Kuvantamistutkimukset Ikm

(% potilaista)

Tietokonetomografia 149 (88%)
Ultradéni 9 (5%)
Molemmat 3 (2%)

Ei kuvantamistutkimuksia 15 (9%)




Taulukko 6. Viljelyndytteiden mikrobiloydokset.

16

Mikrobiloydos Lkm
Aerobit gram-negatiiviset bakteerit

Escherichia coli 4
Citrobacter braakii 1
Klebsiella oxytoca 1
Pseudomonas spp. 5
Hafnia alvei 1
Aerobit gram-positiiviset bakteerit

Enterococcus faecalis 1
Streptococci anginosus 3
Staphylococcus aureus 1
Anaerobit bakteerit

Bacteroides spp. 6

Taulukko 7. Postoperatiiviset komplikaatiot Tyksissa.

Komplikaatiot (TYKS) 7 vuorokautta 30 vuorokautta
Absessi 0 3
Keuhkokuume 1 0
Haavainfektio 1 1
Suolenvetovaikeus 3 0
Hematooma 1 0
Tahystysreidn verenvuoto 1 0
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5. Pohdinta

Tutkimuksen tarkoituksena oli saada tietoa akuutin appendisiitin kliinisestd, diagnostisesta ja
hoidollisesta profiilista. Tutkimuksessa diagnostisen Adult Appendicitis Score -
pisteytysjirjestelmén sensitiivisyys konservatiivisesti hoidetuilla potilailla oli 50 %.
Pisteytysjarjestelméd ei erottele akuutin appendisiitin vaikeusastetta. TT:n sensitiivisyys
akuutissa appendisiitissa on 99 % ja sen avulla pystytddn erottamaan komplisoitunut ja
komplisoitumaton tautimuoto. Tyksissd konservatiivisesti hoidetuilla potilailla 27 %:lla
appendisiitti uusi vuoden seurannassa. Tyksin 140 potilaan postoperatiivisten komplikaatioiden

esiintyvyys oli 7 %.

Potilaiden keski-iké tutkimuksessa oli 41 vuotta. Akuutin appendisiitin esiintyvyys on yleisinté
15—30 vuoden idsséd, joten tutkimuksessamme potilaiden keski-ikd oli muihin tutkimuksiin
verrattuna  korkeampi (2,3). Laboratoriokokeista mitattiin  CRP ja leukosyytit.
Konservatiivisesti hoidetuilla potilailla CRP:n keskiarvo oli 46 mg/ml ja operatiivisesti
hoidetuilla potilailla 62 mg/ml, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkittdvi. Leukosyyteissa oli
tilastollisesti merkitsevi ero konservatiivisesti ja operatiivisesti hoidettujen potilaiden valilla.
Leukosyyttien keskiarvo oli konservatiivisesti hoidetuilla potilailla 12 x 10%/1 ja operatiivisesti
hoidetuilla 14 x 10°%/1. Tyksin potilaista suurimmalla osalla (78,2 %) leukosyyttiarvo oli yli 10
x 10%1. Leukosyyttitaso voi nousta ilman infektiotakin, jolloin leukosyyttien

erottelulaskennasta voi olla hyotya.

Yleisimmit diagnostiset pisteytysjarjestelmat akuutissa appendisiitissa ovat Alvarado,
Andersson ja Adult Appendicitis Score. Pisteytysjdrjestelmit perustuvat kliinisiin oireisiin ja
16ydoksiin, sekd laboratoriokokeisiin (CRP, leukosyytit ja neutrofiilit). Vain Adult
Appendicitis Scoressa pisteytetiin CRP-arvo oireiden keston mukaan (alle tai yli vuorokausi)
ja oikeanpuoleisessa alavatsakivussa huomioidaan ikd ja sukupuoli. Adult Appendicitis

Scoresta on olemassa internetissd laskuri (www.appendicitisscore.com), joka helpottaa

paivystdvan ladkdrin tyotd. Adult Appendicitis Scoren on osoitettu vdhentdvin
kuvantamistarvetta ja olevan tarkempi kuin vanhemmat Alvarado ja Andresson
pisteytysjéarjestelmét (24). Myo0s turhien appendektomioiden méérian on osoitettu laskevan 18,2
%:sta 8,7 %:iin (25). Tyksin potilaille laskettiin Adult Appendicitis Score ilman neutrofiileja.
Akuutissa bakteeri-infektiossa neutrofiilien osuus kasvaa ja lymfosyyttien osuus vihenee (26).

Toisaalta neutrofiilitason nousu ei anna tarkempaa tietoa akuutin bakteeri-infektion


http://www.appendicitisscore.com/
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aiheuttajasta tai infektiofokuksesta. Tutkimuksissa on osoitettu, ettd neutrofiiliarvo ei ole
akuutin appendisiitin diagnostiikassa hyddyllisempi kuin leukosyyttiarvo tai CRP (27—28).
Leukosyyttitason ja CRP:een ollessa normaalit on niiden negatiivinen ennustearvo
appendisiitin suhteen 90 % (29—30). Konservatiivisesti hoidetuista potilaista puolet saivat
pienen riskin pisteet ja pisteytysjdrjestelmén mukaan olisivat jadneet kuvaamatta. Loput 50 %
saivat keskisuuren riskin pisteet. Yksikddn konservatiivisesti hoidetuista potilaista ei saanut
suuren todenndkoisyyden pisteitd, jolloin laparoskopiaa olisi suositeltu. Operatiivisesti
hoidetusta potilaasta sai 34,3 % pienen, 51,9 % keskisuuren ja 7,9 % suuren riskin pisteet.
Pisteytysjérjestelmén mukaan pienen riskin potilaiden kuvantamista appendisiitin takia ei
suositella, kuitenkin 76 % pienen riskin potilaista Tyksissd hoidettiin operatiivisesti, joten
kuvantaminen oli tarpeellista. N&din ollen kuvantamis- ja leikkauspdétosten tekeminen
pelkdstddn pisteytysjdrjestelmien avulla ei ole vélttdméttd luotettavaa ja aiheesta tarvitaan
lisdtutkimusta. Toisaalta tiedetddn, ettd pisteytysjarjestelmdt eivdt ota kantaa akuutin
appendisiitin  vaikeusasteeseen, vaan toimivat apuvélineind diagnosoimisessa ja
jatkotutkimusten suunnittelussa. Lievin komplisoitumattoman appendisiitin kliininen merkitys
on vield epdselvd ja osa konservatiivisesti hoidetuista lievistd appendisiiteistd voisi parantua

ilman hoitoa.

TT-tutkimuksella on osoitettu olevan erinomainen diagnostinen tarkkuus akuutissa
appendisiitissa  riippumatta  radiologin  kokemuksesta (31). TT:n sensitiivisyys
umpilisidketulehduksen diagnostiikassa on 99 % ja spesifisyys 95 % (9-11). Silld saadaan
erotettua akuutin appendisiitin komplisoitunut ja komplisoitumaton muoto. Tyksissd oli
samanaikaisesti  kdynnissi =~ APPAC-tutkimus, jonka vuoksi ldhes poikkeuksetta
appendisiittiepdilyt kuvannettiin TT:1lda (88 %). TT védhentdd turhia appendektomioita
verrattuna pelkastddn kliiniseen diagnosoimiseen 16,7 %:sta 8,7 %:iin (32). Tyksissa
todettiinkin vain yksi (0,6 %) normaali ja tulehtumaton umpilisike histopatologisissa
ndytteissd. Sdderasituksen vihentdmiseksi on kehitetty pieniannoksinen vatsan TT, joka on yhté
tarkka akuutissa appendisiitissa kuin normaali vatsan TT (12). Vaikka TT on erinomainen
diagnosointimenetelmé akuutissa appendisiitissa, tulee matalan kynnyksen kuvantamista silti
pohtia kriittisesti. On mahdollista, ettd kuvantamisen vdhentdminen lisdisi turhia leikkauksia.
Toisaalta TT:n jatkuva ja liiallinen kéyttd voi pidentdd hoitoaikoja, aiheuttaa ruuhkautumista
paivystykseen ja lisdtd kustannuksia. Diagnoosin viiviastyminen TT:n takia ei kuitenkaan néyti
lisddvén perforaatioriskid (33). Turhat TT-kuvantamiset saattavat johtaa ylidiagnosointiin ja

turhiin hoitoihin. TT:114 diagnosoidaan herkésti lievétkin appendisiitit, jotka voisivat parantua
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ilman antibioottihoitoa. TT:n kéyttdd on aina harkittava tapauskohtaisesti ja kiytettiva

mahdollisimman pientd sideannosta.

Tyksissd konservatiivisesti hoidettiin 30 (17,6 %) potilasta. Samanaikaisesti tehtiin APPAC-
tutkimusta, mikd selittdd Tyksin suuren konservatiivisesti hoidettujen potilaiden osuuden.
Konservatiivisella hoidolla voidaan vdhentdi tarpeettomia leikkauksia, leikkausten aiheuttamia
riskejé ja kustannuksia. Sairaalahoitojakso ja sairausloma ovat lyhyempié kuin operatiivisesti
hoidetuilla potilailla (34). Tyksissd konservatiivisesti hoidettujen potilaiden sairaalahoitojakso
oli vain hieman lyhyempi kuin operatiivisesti hoidetuilla (2,57 ja 2,95 vuorokautta). Toisaalta
meneillddn oleva APPAC-tutkimus edellytti suonensisdistd antibioottihoitoa, joka lisési
konservatiivisesti hoidettujen potilaiden sairaalahoitoaikaa. Konservatiivisella hoidolla
appendisiitti voi uusia. Uusiutuminen on todennédkoisintd ensimmaéisen vuoden aikana, mutta
uusiutuminen ei niytd lisddvin komplikaatioiden maarda (18,19). Tyksissd konservatiivisesti
hoidetuilla potilailla appendisiitti uusi 27 %:1la. Tulos on sama kuin APPAC-tutkimuksessa on
osoitettu vuoden seurannan kohdalla (18). APPAC-tutkimuksen viiden vuoden seurannassa 61
% potilaista ei tarvinnut leikkaushoitoa (19). Konservatiivisella hoidolla umpilisikkeestd ei
saada histopatologista varmennusta, jolloin esimerkiksi kasvainten diagnosoiminen voi
viivastyd. Umpilisdkkeen kasvaimet 16ytyvit harvoin varhaisessa vaiheessa TT:ssd. Kasvainten
esiintyvyys poistetuissa umpilisdkkeissd on kuitenkin hyvin pieni (0,7—1,7 %) ja se on
selkedsti suurempi komplisoituneissa akuuteissa umpilisdketulehduksissa, varsinkin
periappendikulaariabsessissa. (31.) Konservatiivisella hoidolla on siis hyvin pieni riski
kasvainten diagnoosin viivdstymiseen. Mikrobilddkehoito lisdd mikrobilddkeresistenssin
kehittymistd ja turhia mikrobilddkehoitoja tulisi vilttdd. Lisdksi mikrobilddkehoidosta voi

atheutua haittavaikutuksia kuten ripulia, allergiaoireita ja Clostridium difficile -infektio.

Akuutin appendisiitin postoperatiivisten komplikaatioiden esiintyvyys kirjallisuudessa
vaihtelee vililld 8,2-31,4 %. Yleisimmit postoperatiiviset komplikaatiot ovat haavainfektio
(3,3—10,3 %) ja vatsaontelon paise (9,4 %) (35, 36). Tyksin 140 potilaan postoperatiivisten
komplikaatioiden esiintyvyys oli 7 % vuoden seurannassa. Niistd vatsaontelon paise ja
suolenvetovaikeus olivat yleisimmat. Tyksissd ensisijainen leikkausmenetelmd oli
laparoskooppinen appendisektomia (84,3 %), mikd selittdd pienen haavainfektoiden
esiintyvyyden (1,4 %). Toisaalta retrospektiivisessd aineistossa osa haavainfektioista jaa

16ytymiittd, jos potilas on hoidettu muualla.

Tutkimuksen heikkoutena on retrospektiivisyys. Tutkimukseen keridttiin tietoja
potilastietojirjestelmastd. Potilaiden tutkimisessa ja tietojen kirjaamisessa ei noudatettu

yhtendistd kaavaa, joten kerdtyt potilastiedot eivdt olleet vilttdméttd tdysin yhtenevéisid.
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Tutkimustuloksiin vaikutti samanaikaisesti kaynnissd oleva APPAC-tutkimus, joka lisdsi TT:n
kayttod ja konservatiivisesti hoidettujen potilaiden méaédrda verrattuna Tyksin normaaliin
appendisiitin hoitoketjuun. Lisdksi heikkoutena oli vatsaontelon mikrobinédytteiden vidhéinen
midrd, minkd vuoksi tutkimus ei anna kattavaa kuvaa appendisiitin patogeeneisti. Toisaalta
tutkimuksen vahvuuksia olivat suuri potilasaineisto lyhyelti aikavililtd ja vuoden seuranta-aika

sekd tutkimustulosten lapikdyminen ja kirjaaminen yhden tutkijan toimesta.

Akuutin appendisiitin kliiniseen diagnostiikkaan pisteytysjérjestelmét ovat kayttokelpoinen
apuviline, mutta ne eivét paljasta taudin vaikeusastetta. Hoidon kannalta on oleellista erottaa
komplisoitumaton ja komplisoitunut tautimuoto, mika selvidd luotettavimmin TT-kuvauksella.
Komplisoituneen appendisiitin ensisijainen hoito on laparoskooppinen appendisektomia ja
konservatiivinen hoito sopii lieviin komplisoitumattomiin appendisiitteihin. Huolellinen
potilasvalinta hoitolinjoista pédtettdessd on tirkedd. Tulevaisuudessa olisi hyvd tutkia
mikrobilddkkeettomén konservatiivisen hoidon mahdollisuutta lievissda komplisoitumattomissa
tapauksissa kuten divertikuliitin suhteen on jo tehty (37). Lisdksi tulevaisuudessa tullaan

saamaan lisdtietoa konservatiivisen hoidon pidemmén seuranta-ajan tuloksista.
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