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Periappendikulaaripaiseen hoito

Periappendikulaaripaise olisi suositeltavaa kuvantaa TT:lla ennen mahdollisia toimenpiteitd. Hoito perus-
tuu mikrobildakitykseen ja infektion ldhteen saneeraukseen joko kirurgisesti tai dreneeraamalla. Akuutin
vaiheen laparoskooppinen leikkaus on tullut hyvdksi hoitovaihtoehdoksi konservatiiviselle hoidolle, jos-
sa paise voidaan dreneerata iholta kdsin. Konservatiivisen hoidon jalkeen suurella osalla tauti uusiutuu.
Merkittavalld osalla yli 30-vuotiaista on periappendikulaaripaiseen taustalla neoplasia, jota ei tavallises-
ti pysty diagnosoimaan ilman leikkausta. Siksi umpiliséke tulisi poistaa joko akuutissa vaiheessa tai vii-
meistdan onnistuneen konservatiivisen hoidon jélkeen. Akuutin vaiheen laparoskooppinen leikkaus on
vaativa, ja sellaisen pitdisi tehdd vain ndihin leikkauksiin perehtynyt ja kokenut kirurgi.

mpilisiketulehduksen eli appendisiitin
ilmaantuvuus on noin 10/10 000/vuosi
(1,2). Elinaikainen riski sairastua akuut-
tiin umpilisdketulehdukseen on noin 7 %. Noin
neljannes tulehduksista on komplisoituneita,
jolloin appendisiitti on aiheuttanut joko vat-
sakalvotulehduksen tai paiseen. Arviolta noin
4-10 %:lla potilaista on diagnoosivaiheessa ke-
hittynyt umpilisikkeen vieruspaise eli periap-
pendikulaaripaise. Tyypillisesti oireet ovat kes-
taneet vahintadn kolmesta neljdan vuorokautta,
ja mediaanikesto paiseen toteamishetkelld on
noin seitsemin vuorokautta (3).
Periappendikulaaripaise syntyy kuolioitu-
neen tai puhjenneen umpilisikkeen seurauk-
sena, kun elimisté pyrkii rajaamaan umpilisak-
keen ulkopuolelle levidvda bakteeri-infektiota.
Umpilisakettd ympéroivit anatomiset raken-
teet kuten ohutsuoli, suolilieve, umpisuoli, vat-
saontelon seindmi ja vatsapaita muodostavat
paisetta rajaavat rakenteet, ja tulehdusreaktion
seurauksena muodostuneet fibriinikatteet tii-
vistavdt nima eri elinten viliset rajapinnat vesi-
tiiviiksi paiseonteloksi. Anatomiset olosuhteet
ratkaisevat osaltaan sen, miksi osa potilaista saa
umpilisikkeen puhkeamisen seurauksena pai-
seen ja toiset yleistyneen vatsakalvotulehduk-
sen. Usein paiseen saaneilla potilailla umpili-
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sike sijaitsee umpisuolen takana eli retrosekaa-
lisesti, minkd seurauksena appendisiitin alussa
vatsakipu voi olla lievempéd ja vasta paiseen
my6td ilmaantuva kuume ajaa potilaan laaki-
riin useamman vuorokauden viiveella.

Diagnostiikka ja
erotusdiagnostiikka

Periappendikulaaripaisetta tulee epdilld oi-
keanpuoleisen alavatsakivun yhteydessd aina,
jos potilaan vatsakipuoireisto on jatkunut yli
kolme vuorokautta. Usein potilaalla on esiin-
tynyt kuumetta tai lievdd limmon nousua. Vat-
san palpaatiossa voi tuntea selvin resistenssin,
mutta sen puuttuminen ei poissulje absessia.
Verikokeissa nahdadin aina tulehduksen merk-
kini CRP:n suureneminen. On suositeltavaa
pyrkid diagnosoimaan mahdollinen periappen-
dikulaaripaise kuvantamistutkimusten avulla.
Kaikukuvauksella voidaan todeta paise, mutta
herkempi ja tarkempi kuvantamismenetelma
on varjoainetehosteinen vatsan TT' (KUVA) (4).
Alle 30-vuotiailla voidaan TI'n sijaan kayt-
tad kaikukuvausta tai magneettikuvausta, jotta
viltytddn siteilyn haitoilta. TT' on hyddyllinen
erotusdiagnostiikassa, ja se auttaa my6s hoidon
suunnittelussa.
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KUVA. Tietokonetomografia periappendikulaaripai-
seesta aksiaalileikkeessa (A) ja koronaalileikkeessa (B).
Paiseessa (nuoli) ndkyy kaasukuplia, jota ei aina pai-
seen yhteydessa ole nahtavissa. Umpilisdke ei erotu
selvasti kuvista. Anatomisen sijainnin ymmartaminen
edellyttaa tarkastelua eri leikesuunnista. Aksiaaliku-
vassa nahdaan, etta paise sijaitsee umpisuolen (tahti)
takana eli retrosekaalisesti. Kuvassa nakyvaa suolisto-
varjoainetta ei nykyaan katsota tarpeelliseksi.

Erotusdiagnostisina diagnooseina tulee
eteen umpilisiketulehduksen aiheuttama fleg-
moni, jossa tulehtuneen ja usein puhjenneen
umpilisikkeen ympirilld olevat kudokset lii-
mautuvat yhtendiseksi tulehdukselliseksi pa-
ketiksi ilman, ettd varsinaista markdpaisetta on
muodostunut. Harvinaisena erotusdiagnostisi—
na vaihtoehtoina voi tulla perforoituneen pak-
susuolisyovin aiheuttama paise. Téllainen on
todenndkoinen vaihtoehto silloin, jos TI:ssd
nihddin suurentuneita imusolmukkeita tai
etdapesikkeitd. Paksusuolen seinimin paksuun-
tuminen voi olla reaktiivista myds appendi-
siitin aiheuttamassa paiseessa, mutta kurovat
seindmdmuutokset tai hartiamaisesti loppuva
seindmdpaksuuntuma viittaavat pikemminkin
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syopaan. Umpilisdkkeen limakasvain eli muko-
seele on yleensd TI':ssi erotettavissa paiseesta.

Myos sigman divertikuliitin aiheuttama paise
voi joskus harvoin esiintyi oikealla alavatsalla,
mutta silloinkin TI':ssd sigmasuolessa erottuu
divertikuliitille tyypillisid muutoksia ja um-
pilisike nidkyy normaalina. Crohnin tauti voi
komplisoituessaan aiheuttaa paiseen periap-
pendikulaarisesti, mutta useimmiten jo huo-
lellinen anamneesi auttaa timin diagnoosin
jaljille. Naisilla kystiset munasarjakasvaimet tai
gynekologisen infektion pohjalta kehittyneet
paiseet tulee myos pitdd erotusdiagnostisesti
mielessd, ja ndissakin TI:std on apua erotus-
diagnostiikassa.

Erotusdiagnostiikassa my6s potilaan iill ja
oireistolla on merkitystd. Paksusuolisyopaa ei
ole juurikaan periappendikulaaripaiseen yhtey-
dessd kuvattu alle 40-vuotiailla, mutta umpili-
sikeperdisid kasvaimia niahddidn nuoremmilla-
kin. Jos potilaan oireisto on epityypillinen, on
esiintynyt laihtumista, veriulosteita, toiminnan
muutoksia tai oireet ovat jatkuneet jo useita
viikkoja tai potilaalla todetaan anemia, on syyti
epiilld kasvainta paiseen taustalta.

Hoito

Periappendikulaaripaisetta voidaan hoitaa joko
operatiivisesti tai konservatiivisesti (S). Riip-
pumatta hoitolinjasta potilaille aloitetaan suo-
listomikrobit kattava empiirinen mikrobildike-
hoito esimerkiksi yhdistimalld metronidatsoli
toisen polven kefalosporiiniin heti diagnoosin
varmistuttua.

Konservatiivinen hoito. Pienet paiseet voi-
vat parantua pelkilld mikrobildakkeelld, mutta
mitd suuremmasta paiseesta on kyse, sitd to-
dennikoisimmin tarvitaan paiseen tyhjennys
tavalla tai toisella. Ruotsalaisen rekisteritut-
kimuksen perusteella dreneerausta kiytettiin
noin kolmanneksella konservatiivisesti hoi-
detuista potilaista (6). Radiologi voi asettaa
kaikukuvauksen avulla dreenin tai aspiroida
paiseen tyhjaksi, mikili dreenin asentaminen ei
onnistu. TI-ohjattua dreneerausta voi kayttds,
jos paise sijaitsee anatomisesti hankalassa pai-
kassa. Paiseesta saatu niyte tulee lihettdd bak-
teeriviljelyyn, jotta mikrobildakitystd voidaan
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tarpeen vaatiessa muuttaa. Mikrobildikehoidon
pituudesta periappendikulaaripaiseen hoidossa
ei juuri ole hyvii tutkimusnéyttod. Julkaistuis-
sa potilassarjoissa on tavallisesti kaytetty pitkid,
vihintdan kymmenen vuorokauden mikrobi-
lidkekuureja, joita on annettu suonensisiisesti
vahintadn 3-5 vrk. Yleisesti intra-abdominaali-
sissa infektioissa on kuitenkin hiljattain todet-
tu, ettd lyhyt neljin vuorokauden mikrobiladike-
hoito riittd4d useimmiten, jos infektion lihde on
saatu saneerattua joko leikkauksella tai drenee-
rauksella (7). Kliininen kuva, kuume, ja labora-
toriotutkimusten tulokset ohjaavat kdytinnossa
mikrobildikehoidon lopettamista.

Konservatiivinen vs operatiivinen hoito.
Paiseet on totuttu hoitamaan aluksi konserva-
tiivisesti, koska leikkaus on teknisesti hankala
tulehdusmuutosten aiheuttamien anatomisten
muutosten vuoksi. Leikkauksessa on riski ajau-
tua suoliresektioon, ja lisiksi leikkaushoidon
jalkeisida komplikaatiota on esiintynyt jopa joka
kolmannella potilaalla. Toisaalta konservatiivi-
nen hoito epionnistuu noin 10-25 %:lla (8,9),
jolloin tarvitaan kuitenkin kirurgiaa. Konser-
vatiivisen hoidon jilkeen tulehduksella on
taipumus uusiutua kuuden kuukauden sisalla.
Uusiutumisen ilmaantuvuudessa on eri tutki-
muksissa kuitenkin huomattavia eroja 5-71 %
(8,10,11). Konservatiivisen hoidon haasteena
on lisiksi erotusdiagnostiikka. Leikkauksella
diagnoosi yleensi selvidd, siksi varsinkin ku-
vantamistutkimusten jilkeen epéselviksi jaavit
tapaukset kannattaisi hoitaa leikkauksella.

Koska periappendikulaaripaiseen taustalla
voi olla umpilisdkkeen tai paksusuolen neopla-
sia, on vaarana syépédiagnoosin viivastymien,
jos potilaalta ei poisteta kudosta patologille
tutkittavaksi. Suomalaisen viestotason rekiste-
ritutkimuksen perusteella umpilisikkeen neo-
plasioita todettiin periappendikulaaripaiseiden
yhteydessd noin S %:lla (12) mutta kahdessa
melko tuoreessa julkaisussa jopa 11-23 %:lla
(13,14). Yleisin paisepotilaan neoplasia on
musinoottinen neoplasia, jotka voivat levites-
sdan vatsakalvolle aiheuttaa vatsakalvon pseu-
domyksooman (13,15,16).

Vertailevat tutkimukset konservatiivisen
hoidon ja leikkaushoidon vililli ovat perus-
tuneet padosin takautuviin potilassarjoihin, ja
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Ydinasiat

» Tietokonetomografia on suositeltava
tutkimus epadiltdessa periappendiku-
laaripaisetta.

» Alkuvaiheessa periappendikulaaripaise
voidaan hoitaa joko konservatiivisesti
tai laparoskooppisella leikkauksella.

» Konservatiivisen hoidon jdlkeen tuleh-
duksella on suuri uusiutumistaipumus.

» Merkittavallda osalla potilaista on pe-
riappendikulaaripaiseen taustalla sy6-
pdkasvain.

» Konservatiivisen hoidon jdlkeen yli
30-vuotiaille tulisi tehda suunnitellusti
umpilisdkkeen poistoleikkaus.

on mahdollista, ettd potilaat ovat valikoituneet
eri hoitolinjoihin erilaisin perustein. Kahdessa
konservatiivista ja operatiivista hoitoa vertaile-
vassa meta-analyysissa operatiivisesti hoidetuil-
la esiintyi merkitsevisti enemman komplikaa-
tioita (8,17). Kumpikin meta-analyysi piityi
suosittelemaan konservatiivista hoitoa ensisijai-
sena vaihtoehtona. Yleisin komplikaatio leika-
tuilla oli haavatulehdus, miki selittyi silld, ettd
melko vanhojen tutkimusten aikaan leikkauk-
set oli tehty avointa tekniikkaa kayttien. My6s
lapsipotilailla tehdyn meta-analyysin perusteel-
la konservatiiviseen hoitoon liittyy vihemman
komplikaatioita, mutta nidytonaste tutkimusten
laadun perusteella on heikkoa (18). Vahvaa
hoitosuositusta edelli mainittujen meta-ana-
lyysien pohjalta on vaikea antaa, koska poti-
lasaineistot olivat takautuvia, heterogeenisia ja
sisiltdvit sekd absessi- ettd flegmonipotilaita ja
kuvantamistutkimusten kiytto oli vaihtelevaa.
Laparoskooppinen leikkaus saattaisi olla
avoleikkausta parempi vaihtoehto periap-
pendikulaariabsessin hoidossa, koska silloin
haavakomplikaatioita on vihemmin (19). La-
paroskooppinen leikkaus on monin paikoin
syrjayttainyt avoleikkaukset akuutin umpilisa-
ketulehduksen hoidossa juuri vihdisempien
komplikaatioiden ja nopeamman toipumisen
ansiosta (20). Periappendikulaaripaiseen la-
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TAULUKKO. Hoitovaihtoehtojen edut ja haitat

Alkuvaiheen laparo- Konservatiivinen
skooppinen leikkaus hoito

Edut | Tauti parannetaan yhdel- | Suunniteltu my6hais-
1a hoitojaksolla leikkaus helpompi
Saadaan diagnosoitua Osa nuorista saattaa
mahdollinen syopa valttaa leikkaushoidon
ajoissa
Uuden tulehduksen riski
erittdin pieni

Haitat | Leikkaushoitoon liittyva | Noin 10 % ei parane

sairastuvuus Uusintakaynteja

paljon
Uuden tulehduksen
riski huomattava

Noin 10 %:n riski avo-
leikkaukseen ja suoli-
resektioon

Osaavaa kirurgia ei aina

° Vaara viivdstyneelle
saatavilla

sy6padiagnoosille

paroskooppisen leikkauksen alussa heti vatsa-
onteloon paisyn jilkeen avataan ja tyhjenne-
tadn paise imukirjen avulla vélttien laajempaa
vatsaontelon kontaminaatiota. Taman jilkeen
pyritddn palauttamaan anatominen nikymi,
jolloin useimmiten myos umpilisikkeen pois-
to on mahdollista. Koska laparoskopiassa saa-
daan hyvin kaikki mérki poistettua, ei dreenid
vilttimaitta tarvita leikkauksen jilkeen. Mikili
vaikeiden tulehdusmuutosten vuoksi umpilisa-
ke ei 16ydy tai sen poisto ei teknisesti onnistu,
on vaihtoehtona joko tyytya pelkkiin laparo-
skooppiseen dreneeraukseen tai konvertoida
leikkaus avoimeksi. Jos potilaalle tehddan lapa-
roskooppinen dreneeraus ilman umpilisikkeen
poistoa, tulisi potilaan jatkohoito olla kuten
konservatiivisesti hoidetulla.
Periappendikulaaripaiseen hoidossa akuu-
tin vaiheen laparoskooppista leikkausta on
verrattu konservatiiviseen hoitoon aikuisilla
60 potilaan satunnaistetussa tutkimuksessa
(3). Sairaalahoitoajassa ei esiintynyt ryhmien
vililld eroja. Leikkaushoitoryhmassd 87 %:1la
potilaalla umpilisike saatiin kokonaisuudes-
saan poistetuksi, 10 %:lla jouduttiin konver-
toimaan avoleikkauksiksi ja 10 %:1le jouduttiin
tekemiin suoliresektio. Laparoskopiaryhmin
potilaista 90 % toipui ongelmitta, kun konser-
vatiivisessa ryhméssd ndin kévi vain puolelle.
Konservatiivisessa ryhmissia 30 % jouduttiin
leikkaamaan 60 vuorokauden seurannan aika-
na, ensimmadiselld hoitojaksolla kuitenkin vain
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7 %. Uusintakdyntejd, suunnittelemattomia
uusintatoimenpiteitd ja uusia TI-tutkimuksia
esiintyi merkitsevisti enemmién konservatii-
visessa hoitoryhmissi. Tdssd tutkimuksessa
neoplasiota 16ytyi kolmelta potilaalta, joista
kahdella levinnyt sy6péi todettiin konservatii-
visessa hoitoryhmissa viiveelld kahden ja kah-
deksan kuukauden kuluttua satunnaistamises-
ta. Tutkimuksen pditelmani oli, ettd kokeneen
kirurgin suorittamana akuutin vaiheen laparo-
skooppinen leikkaus on parempi vaihtoehto
kuin konservatiivinen hoito.

Lapsipotilailla on tehty vastaavanlainen tut-
kimus, jossa alkuvaiheen laparoskooppista leik-
kausta verrattiin alkuvaiheen konservatiiviseen
hoitoon, johon yhdistettiin mychempi suunni-
teltu umpilisikkeen poistoleikkaus (21). Tassa-
kadn tutkimuksessa ei ryhmilld esiintynyt eroa
hoitoajoissa, mutta kiynteji terveydenhuollos-
sa ja TI-tutkimuksia oli merkitsevisti enem-
man konservatiivisessa ryhmassa.

Tuore kansainvilinen hoitosuositus on paa-
tynyt suosittelemaan laparoskooppista leikka-
usta ensilinjan hoitona, miki edellyttda kuiten-
kin riittavad kokemusta leikkauksen suorittami-

seen (S).

Jatkohoito onnistuneen
konservatiivisen hoidon jilkeen

Konservatiivista hoitoa suositaan edelleen
monessa sairaalassa ensivaiheen hoitona. Mi-
ten tulisi toimia onnistuneen konservatiivisen
hoidon jilkeen? Pitiisiké umpilisike poistaa
myShemmin? Entd pitdisiko potilaalle tehda
kolonoskopia tai uusi TI' neoplasiariskin takia?
Useat tutkimukset ovat kyseenalaistaneet suun-
nitellut uusintaleikkaukset vahaisen uusiutu-
misriskin takia (8,10), mutta vastakkaisiakin
nikemyksid on esitetty tutkimuksissa, joissa
uusiutumisia on ollut merkittivii maaria (11).
Suomalaisessa satunnaistetussa monikeskustut-
kimuksessa pyrittiin etsimddn vastausta tihdn
ongelmaan (22). Tutkimuksessa satunnaistet-
tiin 60 potilasta onnistuneen konservatiivisen
hoidon jilkeen joko intervallileikkaukseen tai
seurantaan, jossa potilaille tehtiin magneetti-
kuvaus kolme kuukautta alkuvaiheen hoidon
jilkeen. Tutkimus jouduttiin keskeyttimain
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ennenaikaisesti, koska seurannassa todettiin
yllattden suurella osalla neoplasioita. Lopulta
jopa joka viidennelld satunnaistetuista todet-
tiin neoplasia. Kaikki neoplasiat todettiin yli
40-vuotiailla potilailla. Ennen tutkimuksen
keskeyttanyttd vélianalyysia yksi kolmesta seu-
rantaryhmin potilaasta oli leikattu, seitseman
uusiutuneitten oireiden ja kolme seurantaku-
vantamisen 10ydosten takia. Tutkimuksessa ei
pédsty vastaamaan alkuperiiseen hypoteesiin,
mutta tutkijat paityivit suosittelemaan inter-
vallileikkausta kaikille neoplasiariskin takia
onnistuneen konservatiivisen hoidon jilkeen.
Intervallileikkausta puoltaisi sekin, ettd valta-
osa neoplasioista oli perdisin umpilisikkeestd
eikd niiden diagnosoiminen onnistu yleensi
kolonoskopialla eikd TT:n herkkyys ole riittiva
niiden poissulkemiseksi(23).

Alkuvaiheen konservatiivisen hoidon ja
suunnitellun leikkauksen yhdistelman ongel-
mana on potilaiden huono sitoutuminen hoi-
toon. Useat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd
kaikki potilaat eivit jostain syystd tule suunni-
teltuihin seurantatutkimuksiin tai leikkauksiin
(3,11). Millisen ym. tutkimuksessa intervalli-
leikkausryhmissi leikkauksesta kieltaytyi 13 %
ja kolonoskopiasta 23 % (22). Seurantaryh-
missd 10 % havisi seurannasta, 23 % kieltdytyi
leikkauksesta ja 7 % kieltdytyi kuvantamistutki-
muksista. On siis mahdollista, ettd kieltaytyjil-
td 16ytyy ajan kuluessa vield lisdd neoplasioita.
Siksi leikkaushoidon tarjoaminen potilaalle jo
primaarihoitona saattaisi olla neoplasiariskin
kannalta suositeltavampi vaihtoehto.

Koska periappendikulaaripaiseen yhteydes-
sd tai sen jilkeen todetut neoplasiat esiintyvit
lahes poikkeuksetta yli 30-vuotiailla (13), neo-
plasiariski ei riitd perusteeksi intervallileik-
kaukseen nuoremmilla potilailla. Koska tuleh-
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dus ei kuitenkaan kaikilla uusiudu, voidaan alle
30-vuotiailla potilailla harkinnan mukaan tar-
jota ensivaiheen hoitona my6s konservatiivista
hoitoa, mikd edellyttdd, ettd potilas hyviksyy
melko suuren uusiutumisriskin. Nuorilla on-
nistuneen konservatiivisen hoidon jéilkeen voi-
daan myos pidattaytyd kaikista lisatutkimuksis-
ta ja tarjota suunniteltua leikkausta vain niille
potilaille, jotka sellaista toivovat asianmukaisen
informaation jilkeen.

Lopuksi

Tutkimusndytt periappendikulaaripaiseen eri
hoitovaihtoehtojen vililld on niukkaa, eikd vah-
voja suosituksia konservatiivisen tai valittoméan
operatiivisen hoidon vililld voi antaa. Viliton
laparoskooppinen leikkaus on osoittautunut
osaavissa kisissd kuitenkin turvalliseksi ja te-
hokkaaksi hoidoksi. Kokemuksen puuttuessa
saattaa konservatiivinen hoito olla turvallisem-
paa. Potilaskohtaisesti tulee harkita eri hoitolin-
joihin liittyvid hydtyjd ja haittoja (TAULUKKO) ja
valita potilaan kanssa yhteisymmarryksess sel-
lainen hoito, joka kulloisessakin tilanteessa ja
olosuhteissa tuottaa parhaimman lopputulok-
sen. Mikili potilas pddtetdan hoitaa konserva-
tiivisesti, on hoidon jilkeen tirkeda huolehtia,
ettd suunniteltu umpilisikkeen poisto toteutuu
niin, ettei mahdollisen sy6vin diagnoosi viivas-
ty.m
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