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Esimese teadaoleva apendektoomia tegi 1735. aastal Prantsuse pidritolu kirurg dr Amyand
St. George’i haiglas Londonis Inglismaal ja 19. sajandi teisest poolest on apendektoomia
olnud apenditsiidi ravi valikmeetod. Vaatamata apenditsiidi kdsitluse suhteliselt pikale
ajaloole erinevad veel tanapdeval hinnangud dgeda apenditsiidi optimaalse kasitluse
kohta. Jirjest enam on teaduskirjanduses arutletud apenditsiidi konservatiivse ravi
iile antibiootikumidega ning viheinvasiivsete vahelesegamiste osakaal kasvab. Kdigus
on mitmeid uuringuid, et leida tapsemaid laborimarkereid diagnoosi vilistamiseks voi
kinnitamiseks. Artiklis on antud iilevaade viimastest soovitustest ja tdenduspdhistest

suundadest dgeda apenditsiidi kasitluses.

Age apenditsiit on kdige sagedasem erakor-
ralist kirurgilist sekkumist vajav kdhuddne-
haigus ning ussripikupoéletikku haigestub
elu jooksul 9% rahvastikust (1, 2). Esimese
teadaoleva apendektoomia tegi Prantsuse
paritolu kirurg Claudius Amyand 1735.
aastal: perforeerunud ja fistuleerunud
ussripik paiknes kubemesonga kotis ning
selline kombineeritud haigusseisund sai
tuntuks kui Amyandi song (3). Apenditsiidi
simptomeid kirjeldas ja haiguse tdnapae-
vase nimetuse vottis kasutusele 1886. aastal
Reginald H. Fitz Bostoni Massachusettsi
tildhaiglast USAs (4). Apendektoomia kui
ussripikupodletiku ravimeetodi laialdase
tutvustamise au kuulub USA kirurgile
Charles McBurneyle New Yorgi osariigi
Roosevelti haiglast. Ka tdnapdeval on tuntud
McBurney punkt ussripiku asukoha téhis-
tajana kéhu pinnal (5).

Kuigi apenditsiidi ja apendektoomia
kui ravimeetodi esmasest kirjeldusest on
peagi moodas kolm sajandit, on apenditsiidi
ravitaktika endiselt diskussiooni objekt.
Ulevaateartikli eesmirk on anda liihiiile-
vaade viimastest arengusuundumustest
apenditsiidi kdsitluses ning tdnapdevastest
ravisoovitustest.

KLASSIFIKATSIOON

Ageda apenditsiidi saab jagada mittekomp-
litseerituks (katarraalne, flegmonoosne) ja
komplitseerituks (infiltratiivne, gangre-
noosne, gangrenoos-perforatiivne lokaalse
voi lUldperitoniidiga, periapendikulaarne

abstsess). Garsti ja kaasautorite 2013.
aastal avaldatud artiklis on soovitatud dge
apenditsiit jagada viide raskusklassi G1-G5
(Disease Severity Score): G1 - pdletikuline;
G2 - gangrenoosne; G3 - perforeerunud
lokaalse vaba vedelikuga; G4 - perforee-
runud lokaalse abstsessiga ja G5 - perfo-
reerunud tldperitoniidiga (6). Kdrgemasse
raskusklassi kuuluvate seisundite korral on
postoperatiivsete tiisistuste kujunemise
téendosus suurem. Sellise klassifikatsiooni
teaduspohine ja valideeritud skaala aitab
kirjeldada haiguse raskusastet erialakir-
janduses ja teadusuuringutes.

KLIINILINE PILT JA OBJEKTIIVNE
UURIMINE
Anamnees ja objektiivne uurimine on dgeda
apenditsiidi diagnoosimise nurgakivid.
Kodige suurema positiivse tdendosusega
tunnused ussripikupoletiku diagnoosimisel
on parempoolne alakdhuvalu, valu kandu-
mine keskkdohust paremale alakdhtu ja
koéhulihaste kaitsepinge (7). Valu edasikan-
dumise pohjuseks on algse ebamairase vis-
tseraalse valudrrituse asendumine lokaalse
peritoneaaldrritusega paremal alakdhus.
Koige sagedamini paikneb valu maksimum
McBurney punktis, kuid arvestada tuleb, et
ussripiku tdpne asetsus voib varieeruda ja
seetottu muutuda ka valu maksimumpunkt.
Apenditsiidi diagnoosimiseks on mitmeid
hindamiskriteeriume (skoore), millest on
koige enam oma lihtsuse tottu kasutust
leidnud Alvarado skoor, mispuhul hinna-
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takse 8 komponenti, mis péhinevad anam-
neesil, kliinilisel uuringul ja laborimarkeritel
(vt tabel 1). Suurema diagnostilise tdhendu-
sega on valu palpatsioonil paremal alakohus
ja leukotsiitoos (8). Alvarado skoori pohjal
tuleb apenditsiidi esinemise véimalust
hinnata jargmiselt: < 5 punkti - apenditsiit
on ebatdendoline; 5-6 punkti - apenditsiit
on vbimalik ja haiget peaks jdlgima; > 7
punkti - apenditsiit on tdendoline ja haiget
peaks opereerima.

2013. aastal ilmunud 42 uuringut
kaasanud stistemaatiline iilevaateartikkel
kinnitas, et Alvarado skoor on kliiniliselt
hea instrument apenditsiidi vilistamiseks
ning skoor alla 5 vélistab apenditsiidi 99%
tundlikkusega (9). Samas leiti, et suurem
skoor ei kinnita alati operatsiooni vajadust.
Seega saab soovitada Alvarado skoori apen-
ditsiidi vdlistamiseks ja enam kui 5 punkti
korral on soovitatav diagnoosi tdpsusta-
miseks kasutada selliseid piltdiagnostika
meetodeid nagu ultraheliuuring, kompuu-
tertomograafia (KT) vdi magnetresonants-
tomograafia (MRT).

Laboratoorsed ja radioloogilised
uuringud

C-reaktiivne valgu (CRV) ja leukotsiil-
tide taseme tous veres on apenditsiidi
diagnoosimisel vaga tundlik, kuid vidhese
spetsiifilisusega, sest pdletikunditajate
sisaldus suureneb veres ka teiste pdletiku-
liste haiguste korral (10). Prokaltsitoniini
taseme tous veres on lihtsa apenditsiidi
diagnoosimisel vdiksema tundlikkuse ja
spetsiifilisusega kui CRV ja leukotsiii-
tide mddramine, kuid komplitseeritud

Tabel 1. Alvarado skoor apenditsiidi hindamiseks (< 5 punkti -
apenditsiit on ebatdendoline; 5-6 punkti — apenditsiit on
voimalik ja haiget tuleb jalgida; = 7 punkti - apenditsiit on
toendoline ja haiget on vaja opereerida)

Siimptom Skoor
Paremale alakdhtu migreerunud valu 1
Anoreksia 1
liveldus voi oksendamine 1
Palpatsioonil valu paremal alakdhus 2
Kohulihaste kaitsepinge 1
Kehatemperatuur = 37,32 1
Leukotsiitoos 2
Vasakule nihe 1
Kokku skoor 10

apenditsiidi korral tdpsem (11). Lastel ja
rasedatel on leukotsiiiitide ja CRV sisalduse
madramise diagnostiline vdartus oluliselt
vaiksem (12, 13). Praegu on kdimas mitmeid
uuringuid, et leida uued ja tdpsemad apen-
ditsiidi markerid: néditeks interleukiin-6,
kalprotektiini, seerumi amiiloid A ja G-CSF
tase veres ning uriinis leiduva leutsiinirikka
alfa-2-gliikoproteiini hulk (LRG) (10). LRG
madramine on uuringute andmeil viga hea
diagnostilise vdartusega, kuid vajalik on
standarditud ja laialdaselt kédttesaadava
laboritehnika olemasolu (10, 14).

Ultraheli (UH) uuring on esmane soovi-
tuslik visualiseerimisuuring, arvestades,
et sel puhul ei ohusta haiget ioniseeriv
kiirgus. Samas soltub UH-uuringu tule-
muse hindamine ka uuringu teostajast ja
erinevate uuringute alusel on UH-uuringu
tundlikkus 78-83% (15, 16). Seega ei vilista
UH-uuringu negatiivne leid kindlalt apen-
ditsiiti ja apenditsiidikahtluse korral vdiks
kaaluda kompuutertomograafilise (KT)
uuringu tegemist. Poortmani ja kaas-
autorite prospektiivses uuringus leiti, et
UH-uuringu ebaselge vdi negatiivse leiu
korral jargnenud KT-uuringu tundlikkus
oli 100% ja spetsiifilisus 87% (17). MRT
oleks potentsiaalselt hea uuring rasedate
ja laste puhul, arvestades kompuuterto-
mograafiast saadavat kiirguskoormust, kuid
erakorraliselt on MRT kdttesaadavus Eestis
veel piiratud. Metaanaliiiisis, kus koguti
andmeid 12 originaaluuringust, kaasates
kokku 933 apenditsiidikahtlusega rasedat
haiget, ilmnes MRT-uuringu 94% tundlikkus
ja 97% spetsiifilisus (18).

RAVI

Jarjest enam on Kirjutatud apenditsiidi
konservatiivsest, s.t antibakteriaalsest
ravist. Uhes viimases uuringus, mille tule-
mused avaldati ajakirjas JAMA Surgery,
vorreldi haigeid, kellel rakendati dgeda
mittetiisistunud apenditsiidi korral kirurgi-
list ravi voi ainult antibiootikumravi. Kuigi
paljudel juhtudel oli ainult antibiootikum-
ravi edukas ja seotud oluliselt vdaiksema
tiisistuste esinemisega vorreldes kirurgilise
ravi rithmaga, vajas Uiheaastase jalgimis-
perioodi jooksul 27,3% patsientidest siiski
apendektoomiat (19). Taashaigestumise
riski antibakteriaalse ravi rakendamisel
pdrast 1 aastat ei ole siiani kirjanduses
dokumenteeritud ning see jdab praegu vaid
spekulatsiooniks. Ka viimases Cochrane’i
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analiitisis on soovitatud kuldse standardina
apendektoomiat, arvestades, et rehospita-
liseerimiste arv konservatiivselt ravitud
haigete rithmades on olnud suhteliselt suur
(20). Sarnaseid soovitusi on antud ka teiste
ravitaktika metaanaliiiiside pdhjal (21).
Seega voib praegu pidada apendektoomiat
veel kuldseks standardiks apenditsiidi ravis.
Samuti ei ole apendikoliidi korral soovitatav
rakendada konservatiivset ravi, sest selle
ebadnnestumise protsent on suur (22).

Kirurgilistest meetoditest on kasutusel
klassikaline avatud apendektoomia (AA)
vahelduvloikest ja laparoskoopiline apend-
ektoomia (LA). Esimese LA tegi 1980. aastal
dr Kurt Semm, tinu kellele algas iildine
minimaalinvasiivse kirurgia areng, kuigi
esialgne vastasseis oli suur (23). Vorreldes
AAga on LA jiarel oluliselt vihem valu,
haiglasviibimise kestus on lithem ning
haavainfektsioone esineb vahem. Masoomi
ja kaasautorid analiiiisisid 2,6 miljoni
apenditsiidihaige andmeid ja leidsid, et
ajavahemikul 2004-2011 on LA teostamise
sagedus USA haiglates kasvanud 45%-1t
75%-ni ning LA jdrel oli oluliselt vdiksem
suremus ja ravikulu ning esines oluliselt
vihem siisteemseid ja lokaalseid tiisistusi
(24). Tartu Ulikooli Kliinikumis aastatel
2013-2014 tehtud prospektiivse uuringu
andmeil tehti LA 83%-le kdigist apenditsii-
dihaigetest (25).

Laparoskoopia eelised on ilmsed ka
tilekaaluliste patsientide korral, vdimaldades
viltida laialdast 10iget, ja naispatsientide
korral, voimaldades eristada glinekoloo-
gilist haigust. Avatud meetodi eeliseks on
intraabdominaalsete infektsioonide vdiksem
esinemissagedus (26). Samas ei tiheldatud
2009. aastal ajakirjas Annals of Surgery
avaldatud uuringus apendektoomiajargse
iileuse kujunemise riskis LA ja AA vahel
erinevust (27).

Rasedate patsientide korral on soovi-
tatud avatud 16ikust, kuna ajakirjas British
Journal of Surgery avaldatud siistemaa-
tilises tilevaates ja metaanalliiisis leiti,
et LA-riithmas oli pea kaks korda suurem
tisasiseste lootesurmade sagedus (28).
Enamik lootesurmasid esines aga vaid tihes
metaanaliitisi kaasatud uuringus, millesse
oli véetud suur kohort rasedaid, ja see
mojutas oluliselt metaanaliitisi tulemusi
(29). Seega tundub, et rasedatel peaks apen-
ditsiiti ravima avatud meetodil ja seniseid
uuringutulemusi arvestades vdiks nendel

harvadel juhtudel, kus kliiniline leid ei ole
selge ja UH-uuring ei kinnita diagnoosi ning
laborimarkerid ei ole veenvad, diagnoosi
tdpsustamiseks kasutada MRT-uuringut, aga
mitte diagnostilist laparoskoopiat.

Viimaste aastate jooksul on toimunud
kiire areng védheinvasiivsete kirurgiliste
meetodite kasutamisel ka apenditsiidi ravis.
Kasutusele on vdetud tehnikad nagu SILS
(single incision laparoscopic surgery) (30),
kus kasutatakse tihte mitme valendikuga
porti, mis viiakse kohukoopasse 1dbi naba
16ike; ja NOTES (natural orifice transluminal
endoscopic surgery), millega sooritatakse
endoskoopiline operatsioon labi loomulike
kehaavauste nagu magu vai tupp (31, 32).
Ulalmainitud tehnikad tunduvad turvalised
ja edukad, aga vajavad enne laialdasemat
kasutuselevottu lisauuringuid.

Alati on kiisimuseks olnud apend-
ektoomia ajastamine. Kas dgedat apendit-
siiti, kus haigel ei ole ildperitoniiti, peaks
opereerima 00sel? Nagu alati teaduslikus
debatis, on eksperte, kes vdidavad, ja uurin-
guid, mis néitavad, et perforatsioon toimub
juba haigusprotsessi algul ja varakult tehtud
apendektoomia ei pruugi vihendada perfo-
reerunud apenditsiitide osakaalu (33). Samas
on paljud uuringud nédidanud, et pikem
aeg simptomite algusest operatsioonini
ja viivitus operatsiooni tegemisel haiglas
on seotud oluliselt suurema perforatsioo-
niriskiga ja postoperatiivsete tiisistuste
esinemisega ning soovitatav on voimalikult
varajane apendektoomia (25, 34-36).

Koéik eemaldatud ussripikud peaks
saatma histoloogilisele uuringule, kuna
keskmiselt 1%-1 patisentidest esineb kartsi-
noide ja paljudel juhtudel pole need operat-
siooni ajal tuvastatavad (25, 37).

OPERATSIOONIJARGNE KASITLUS
JA KULG

Cochrane’i analtlisis on soovitatud manus-
tada antibiootikumi apenditsiidi periope-
ratiivses faasis, kuid pole péris selge, kas
parim on preoperatiivne, intraoperatiivne
voi postoperatiivne antibakteriaalne ravi
(38). Mitme uuringu tulemusel on vdidetud,
et mittekomplitseeritud apenditsiidi puhul
pole postoperatiivne antibiootikumravi
ndidustatud ja see on seotud isegi tiisistuste
suurenenud esinemisega (39, 40). Aastal
2011 Coakley jt tehtud uuringus leiti, et
mitteperforeerunud dgeda apenditsiidi
apendektoomiajdrgne antibiootikumravi
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ei vihendanud haigusest tingitud septi-
liste tiisistuste esinemist vorreldes anti-
biootikumi mittesaanud rithmaga, aga
oluliselt suurenesid haiglasviibimise aeg
ning C. difficile tekitatud infektsioonide,
urotraktiinfektsioonide ja postoperatiivse
diarrda esinemine (39). Seega pole pidrast
operatsiooni regulaarselt kdigile patsienti-
dele valimatult antibiootikumi méédramine
soovitatav.

Komplitseeritud apenditsiidi puhul on
postoperatiivne antibiootikumravi naidus-
tatud, kuid ebaselge on antibiootikumravi
vajalik kestus. Hiljuti ajakirjas JAMA Surgery
ilmunud uuringus leiti, et kolmepédevane
antibiootikumravi pédrast operatsiooni
on piisav ja tiisistuste hulk ei ole suurem
vorreldes pikema antibiootikumraviga
(41). Prospektiivne juhuslikustatud uuring
komplitseeritud apenditsiidiga haigete
apendektoomia jargse antibakteriaalse ravi
pikkuse kohta on Eesti regionaalhaiglate
baasil kdesoleva artikli autorite juhenda-
misel praegu kdimas. Hiipoteesina uuritakse,
kas 24tunnine antibakteriaalne ravi parast
operatsiooni on piisav gangrenoosse ja
gangrenoos-perforatiivse apenditsiidi ravis.

Koige sagedasemad tiisistused apen-
dektoomia jarel on haavainfektsioonid ja
intra-abdominaalsed infektsioonid (25).

KOKKUVOTE JA SOOVITUSED

Kuigi esimesest apendektoomiast on peagi

moddas kolm sajandit, on apenditsiidi kasit-

luses veel palju ebaselget ja vastuolulist.

Siiski voib kokkuvotvalt soovitada jargmist:

e Alvarado skoor on valideeritud, kuid
piiratud tundlikkusega instrument
apenditsiidi diagnoosimiseks.

e UH-uuring on suhteliselt vdikse tund-
likkusega, aga apenditsiidi kédsitluses
laialdaselt kasutatav esmane piltdiag-
nostika meetod.

e Ainult konservatiivne antibakteriaalne
ravi mittetiisistunud apenditsiidi korral
on seotud ligi 30% taashaigestumise
riskiga aasta jooksul, ehkki selle raken-
damisel esineb vihem raviga seotud
tusistusi.

o Laparoksoopilisel apendektoomial on
vorreldes avatud meetodiga mitmeid
olulisi eeliseid ravitulemustes.

o Rasedatel peaks avatud apendektoomia
olema eelisvalik.

» Soovitatav on opereerida haigeid véima-
likult kohe, kuna pikem aeg stimptomite

tekkest operatsioonini ja haiglasisene
viivitus on seotud haavatiisistuste
suurema riskiga.

o Mittekomplitseeritud apenditsiidi korral
pole regulaarselt postoperatiivse anti-
biootikumravi mddramine ndidustatud.

o Komplitseeritud apenditsiidi korral on
kolm padeva kestev operatsioonijirgne
antibakteriaalne ravi piisav.
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SUMMARY

Contemporary management of
acute appendicitis

Peep Talving® 23, Vladislav Mihnovits?,
Urmas Lepner?3, Sten Saar?:2

The first appendectomy was performed in
1735 by the French surgeon Amyand at St
George Hospital in London, England, and
from the second part of the 19th century
appendectomy has been the treatment of
choice in acute appendicitis. Many contro-
versies still exist despite the three centu-
ries of management of acute appendicitis.
Lively debate is currently ongoing regarding
the management of appendicitis with the
use of antibiotic treatment only and the
proportion of minimally invasive surgery
is increasing steadily. Many investigations
are in progress to establish new labora-
tory markers to confirm or exclude the
diagnosis. The purpose of this article was
to review recent suggestions and evidence
based trends in the management of acute
appendicitis.
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Ida-Tallinna Keskhaigla preemia parima
Eesti Arstis ilmunud haigusjuhu kirjelduse eest

Ida-Tallinna Keskhaigla (ITK) juhatus otsustas ITK ravikvaliteedi komisjoni
ettepaneku pohjal maarata preemia parima 2015. aastal ajakirjas Eesti Arst
ilmunud haigusjuhu kirjelduse eest autorite kollektiivile koosseisus Anne Kirss,
Pille Vaas, Sirje Kovask, Arno Ruusalepp, Arvo Klaar artikli eest ,,Rasedusaegne
aordi dilatatsiooni ja bikuspiidse aordiklapi operatsioon Turneri siindroomiga
patsiendil” (Eesti Arst 2015;94(6):365-369). Komisjon valis premeeritava
haigusjuhu vélja kolme kandidaadi seast, mille oli esitanud ajakirja Eesti Arst

toimetuskolleegium.

ITK annab preemiat parima haigusjuhu kirjelduse eest valja igal aastal.
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