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Ägeda apenditsiidi mittekirurgiline 
ravi – alternatiivne lähenemine

Urmas Lepner1, 2

Apendektoomia on olnud standardne raviviis ägeda apenditsiidi korral juba üle sajandi. 
Parem arusaam apenditsiidi patofüsioloogiast, piltdiagnostika täiustumine ja võimalus 
kasutada tõhusamaid antibiootikume on tõstatanud küsimuse, kas peaksime muutma 
oma apenditsiidi käsitlust enam konservatiivse ravi suunas. Artiklis on antud ülevaade 
viimastest soovitustest ja tõenduspõhistest suundadest ägeda apenditsiidi mittekirur-
gilises ravis.

Äge apenditsiit on kõige sagedasem ägeda 
kõhu haigus, millesse elu jooksul haigestub 
6,7–8,6% inimestest (1). Erakorraline apend­
ektoomia on olnud standardseks ägeda 
apenditsiidi raviviisiks juba 130 aastat, 
kusjuures viimase kümnendi jooksul on 
klassikaline, avatud operatsioon asendumas 
laparoskoopilise apendektoomiaga, mida 
iseloomustab väiksem postoperati ivne 
valu, lühem hospitaliseerimise aeg, kiirem 
naasmine tööle ja vähem haavainfektsioone 
võrreldes avatud operatsiooniga (2).

Kuig i tavaprakt ika on teha apend­
ektoomia vahetult pärast ägeda apenditsiidi 
diagnoosimist, on kiire apendektoomia 
põhjendatus seatud kahtluse alla ka tingi­
tuna teadmisest, et äge apenditsiit võib 
kulgeda kliiniliselt erineval moel (3, 4). Äge 
apenditsiit võib spontaanselt paraneda, see 
võib kulgeda püsiva infektsioonina ilma 
perforatsioonita ja kolmandaks on juhud, 
mis lõppevad perforatsiooniga (5). 

Artikli eesmärk on anda lühiülevaade 
viimastest arengusuundumustest ägeda 
apenditsiidi mittekirurgilises ravis.

ÄGEDA APENDITSIIDI 
SPONTAA NNE PARANEMINE
Esimene v i ide apenditsi idi spontaanse 
paranemise kohta pärineb R. Fitzi 1886. 
aasta publikatsioonist, kus lahangumaterjali 
alusel täheldati enam kui kolmandikul juhtu­
dest apenditsiidi iseeneslikku lahenemist 
(6). Praegusaegsetes jälgimisuuringutes on 
kirjeldatud ägeda apenditsiidi spontaanset 
paranemist 20%-l juhtudest (7).

Hiljuti avaldatud juhuslikustatud kont­
rollitud uuring (randomised controlled trial, 
RCT) näitas, et tüsistumata apenditsiit (ei 

esine perforatsiooni, abstsessi, apendikoliiti 
(roojakivi ussripikus) ega infiltraati) võib 
paraneda enamikul juhtudest ilma spet­
siifilise ravita (8). Park jt juhuslikustasid 
kompuutertomograafia (KT) alusel diagnoo­
situd tüsistumata apenditsiidiga patsiendid 
kahte uuringurühma: 121 patsienti sai 4 
päeva ravi antibiootikumidega ja võrdlus­
rühmas olnud 124 patsienti ei saanud spetsii­
filist ravi (ravi oli sümptomaatiline). Pärast 
19kuulist (mediaan) jälgimisperioodi vajas 
121-st antibiootikumidega ravitud patsien­
dist 21 (20,7%) ja 124-st võrdlusrühmas 
olnud patsiendist 29 (23,4%) apenditsiidi 
rav iks apendektoomiat. See näitab, et 
mittetüsistunud apenditsiit võib laheneda 
enamikul juhtudest ilma spetsiifilise ravita, 
ning tõstatab küsimuse apendektoomia 
vajalikkusest KT-uuringul diagnoositud 
mittetüsistunud apenditsiidi korral. Siiski 
vajaksid need tulemused val ideerimist 
edaspidistes topeltpimedates platseeboga 
kontrollitud juhuslikustatud uuringutes, 
kuid ei saa välistada, et ainult toetav ravi 
võib olla tulevikus põhjendatud käsitlusviis. 

ÄGEDA APENDITSIIDI RAVI 
ANTIBIOOTIKUMIDEGA
Antibiootikumid kui esmavalik ägeda apen­
ditsiidi ravistrateegias on ajalooliselt pikka 
aega kasutusel olnud ägeda apenditsiidi 
infiltratiivse vormi puhul (9). Kuna see 
strateegia on osutunud edukaks tüsistunud 
apenditsi id i rav is, tek ib paratamatult 
küsimus, kas antibiootikumid võiksid olla 
efektiivsed ka mittetüsistunud apenditsiidi 
korral. Vastust sellele küsimusele on püütud 
leida nii prospektiivsetes jälgimisuuringutes 
(10), RCTdes, kus võrreldi apendektoomiat 
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antibiootikumraviga (11–16), RCT metaana­
lüüsides kui ka süstemaatilistes ülevaate­
artiklites (5, 17–19). 

Nendest uuringutest tulenevalt järeldati, 
et antibiootikumravi on mittetüsistunud 
ägeda apenditsi idi rav is esmaval ikuna 
ohutu ja efektiivne raviviis. Keskmiselt 
8,2% (5,2–11,8%) patsientidest, keda raviti 
antibiootikumidega, vajasid 1 kuu jooksul 
apendektoomiat ja aastase jälgimisperioodi 
jooksul retsidiveerus apenditsiit keskmiselt 
22,6%-l (15,6–30,4%) patsientidest (19). 
Seejuures peab arvestama, et apenditsiiti 
taas haigestumine ei tähenda automaatselt 
kirurgilise ravi vajadust. Di Saverio jt kirjel­
dasid apenditsiidi retsidiveerumise korral 
kõikidel juhtudel edukat ravi antibiootiku­
midega (10). Kahe raviviisi võrdluses leiti 
aastase jälgimisperioodi jooksul kirurgilise 
ravi rühmas tüsistusi oluliselt sagedamini 
(keskmiselt 27% (1–33%)) kui antibiooti­
kumravi rühmas (9% (2,5–25%)) (18). 

Nende RCT tulemuste tõlgendamisel peab 
arvestama, et uuringud olid kas vähese või 
mõõduka kvaliteediga, põhjuseks nii valimi 
kui ka info võimalik nihe (18). Enamikus 
uuringutest diagnoositi mittetüsistunud 
apenditsiit ainult kliinilise leiu alusel, ilma 
piltdiagnostikata (11, 12, 14, 15), ning see 
jätab võimaluse, et antibiootikumravi rühma 
sattusid ka apendikoliidiga patsiendid. Apen­
dikoliit on riskitegur tüsistunud apenditsiidi 
tekkeks ja apenditsiidi kordumiseks (15, 20).

Kõikides uuringutes, v.a Vonsi jt töös, oli 
valdavaks (94–100%) kirurgiliseks ravivii­
siks avatud apendektoomia, mis on seotud 
sagedasemate tüsistustega võrreldes lapa­
roskoopilise apendektoomiaga. Seejuures 
puudusid enamikus uuringutes kritee­
riumid, mille põhjal otsustati antibiootikum­
ravi rühmas teha apendektoomia. See võis 
tingida enam apendektoomiaid, kui oleks 
tegelikult vaja olnud, ning seda kinnitas ka 
Salmineni jt uuring (16, 21). 

Salmineni jt uuring on ainus RCT, milles 
on hinnatud ka ravi kaugtulemusi 5aastase 
jälgimisperioodi jooksul. Autorid leidsid, et 
5. aastal oli apenditsiiti taashaigestumuse 
kumulatiivne esinemissagedus 39,1% (27,3% 
esimesel, 34% teisel, 35,2% kolmandal ja 
37,1% neljandal aastal). Üldine tüsistuste 
sagedus apendektoomia rühmas oli 24,4% 
ja antibiootikumravi rühmas 6,5%. Nendel 
patsientidel, kes haigestusid taas apendit­
siiti, ei esinenud tüsistusi edasilükatud 
apendektoomia tõttu. Autorid järeldasid 

kaugtulemusi hinnates, et antibiootikum­
ravi on arvestatav alternatiiv kirurgilisele 
ravile mittetüsistunud apenditsiidi korral 
(21). 

Kõige värskem RCT, milles võrreldi ägeda 
apenditsiidi ravis apendektoomiat antibioo­
tikumraviga, avaldati eelmise aasta lõpus 
(22). Nimetatud uuring eristus eelnevatest 
RCTdest suure uuritavate arvuga ( juhusli­
kustati 1552 patsienti), seejuures kaasati 
uuringusse ka apendikoliidiga patsiendid. 
See ol i esimene RCT, kus valdaval osal 
juhtudest (96%) tehti apendektoomia lapa­
roskoopilisel meetodil. Uuringu esmaseks 
tulemiks oli patsientide üldine tervise­
hinnang Euroopa elukvaliteedi 5-mõõt­
melise küsimustiku (EQ-5D) alusel. See 
küsimustik on valideeritud tööriist üldise 
terviseseisundi hindamiseks apenditsiidi 
ravis (23) ja selle põhjal osutus 30päevase 
jälgimisperioodi järel ägeda apenditsiidi 
rav i antibiootikumidega samaväärseks 
apendektoomiaga. Apendektoomiat vajas 
90päevase jälgimisperioodi jooksul 29% 
antibiootikumravi rühma patsientidest, sh 
41% nendest, kellel esines apendikoliit, ja 
25% nendest, kellel ei olnud apendikoliiti. 
See kinnitas veel kord, et apendikoliidiga 
kaasneb antibioot ikumrav i strateegia 
rakendamisel suurem risk apendektoomia 
näidustatuseks ja apenditsiidi tüsistusteks. 

Apenditsiidi ravis antibiootikumidega 
võib tekkida küsimus diagnoosimata jäävast 
potentsiaalsest apendikulaarsest kasvajast. 
See risk on olemas, kuid on väga väike, kuna 
keskmiselt diagnoositakse neoplasma pärast 
ägeda apenditsiidi tõttu tehtud apend­
ektoomiat vaid 1%-l patsientidest (24–26). 
Seejuures on apendikulaarse tuumori risk 
mittetüsistunud apenditsiidi korral oluliselt 
väiksem võrreldes tüsistunud apenditsiidiga 
(26). Seda riski on võimalik veelgi vähen­
dada, kui konservatiivse ravi kavandamisel 
peetakse silmas ka patsiendi vanust, kuna 
vähirisk vanusega suureneb (27).

KOKKUVÕTE
1. 	Mittetüsistunud apenditsiidi ravi anti­

biootikumidega on arvestatav alterna­
tiivne raviviis apendektoomiale.

2. 	Antibiootikumrav iga esineb vähem 
tüsistusi kui kirurgilise raviga.

3. 	Antibiootikumravi kasutamist võiks 
kaaluda patsientidel, kellel on olnud 
kõhukoopa operatsioonide järel kirur­
gilisi tüsistusi või kellel on tugev vastu­
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seis kirurgilisele ravile, samuti suure 
ülekaaluga patsientidel või neil, kellel 
on üldseisundist tulenevad vastunäi­
dustused operatiivseks raviks.

4. 	Antibiootikumravi rakendamine kirurgi­
lise ravi asemel võib osutuda vajalikuks 
rahvatervise hädaolukordades (näiteks 
COVID-19-pandeemia), kus operatsiooni­
tubade kättesaadavus võib olla piiratud 
personali ja/või meditsiiniliste vahendite 
puudusel. 
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SUMMARY

Nonsurgical treatment of acute 
appendicitis – an alternative approach

Urmas Lepner1, 2

Appendectomy has been standard treatment 
for acute appendicitis for over a century. 
With a better understanding of the patho­
physiology of appendicitis, improvements 
in diagnostic imaging and antibiotics have 
prompted to ask the question whether we 
should shift our approach from surgical 
treatment towards nonoperative manage­
ment of appendicitis. 

The purpose of this article was to review 
recent suggestions and evidence based on 
trends in the nonsurgical treatment of acute 
appendicitis. 
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