Diagnostik och behandling
av appendicit

PANU MENTULA

Appendicit kan upptrada som en lindrig, till och med sjalvliakande sjukdom, eller leda till
gangran och perforering av appendix, vilket orsakar antingen peritonit eller abscess. Grunden
for diagnosen ar fortfarande anamnes och klinisk undersékning, men blodprov och ofta
ocksa bildundersdkningar behovs for att komma till diagnos. Klinisk poangsattning baserad
pa symtom, fynd och blodprov bér anvandas vid diagnostiken. En primarvardslakare kan
namligen utan bildundersdkningar mycket tillforlitligt utesluta mojligheten av appendicit med
hjalp av podangsattningen. Numera bor malet vara att diagnostisera appendicit med tillracklig
noggrannhet fore operativ behandling. Med klinisk podngsattning och bildundersdkningar kan
en korrekt diagnos stallas, vilket har gjort att antalet onddiga avlagsnanden av friska appendix
har minskat betydligt. En eventuell periappendikular abscess bor diagnostiseras med datorto-
mografi sa att behandlingen kan genomfdras optimalt. Operation ar fortfarande den primara
behandlingen fér appendicit och kan numera huvudsakligen géras med laparoskopisk teknik.
Eftersom en del lindriga appendiciter kan ldkas utan operation, ar det mojligt att anvanda aktiv
uppfoljning hos patienter med lindriga symtom. Det dr da inte ens nédvandigt att strava efter
en exakt diagnos. Efter 6vervagande kan konservativ behandling med eller utan antibiotika
erbjudas en patient med lindriga symtom, utan riskfaktorer for komplicerad appendicit vid
datortomografi och utan andra riskfaktorer for komplicerad sjukdom. Konservativt behandlad
appendicit recidiverar latt; ungefar en tredjedel far en ny inflammation inom tva ar. Efter lapa-
roskopisk operation for okomplicerad appendicit ar risken for komplikationer mycket lag och
patienten kan aterga till normala aktiviteter inom en vecka.

Inledning

Akut appendicit dr en vanlig sjukdom och
livstidsrisken att insjukna &r cirka sju procent
(1). Incidensen foér appendicit dr storst hos
unga vuxna, men sjukdomen férekommer i
alla aldrar. Diagnostiken av appendicit dr inte
ldtt, eftersom patientens symtom kan vara
atypiska. Dessutom kan symtom som liknar
appendicit férekomma vid andra sjukdomar
i bukregionen (2). Tidigare har uppemot en
femtedel av de som opererats foér misstankt
appendicit vid operationen visat sig ha en
icke-inflammerad appendix. Under de senaste
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decennierna har antalet bortopererade oskyl-
diga appendix minskat. Orsaker till detta &r
béttre forstaelse for sjukdomens naturliga
forlopp (3) samt 6kad anvandning av bildun-
dersokningar (4) och klinisk podngsittning
(5). Hos cirka 20-25 procent blir appendici-
ten komplicerad, vilket orsakar perforation
och peritonit eller periappendikuldr abscess.
Hornstenen i behandling av appendicit &r fort-
farande akut operation, dir det inflammerade
organet avlidgsnas (6).

Diagnostik

Till den typiska symtombilden vid appendicit
hor buksmértor som borjar diffust och som
kan atfoljas av illam&ende. Smartan flyttar
sig senare till nedre hogra delen av buken.
Vanligtvis forvdrras smértan av rorelse eller
skakning, vilket gor att patienten undviker
smartutlésande rorelser. Appendicit kan or-
saka en liten temperaturstegring, men hog
feber hos en appendicitpatient tyder pa att
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Tabell 1. Adult Appendicitis Score.

SYMTOM OCH FYND Poang
Smarta nere till hdger i buken 2
Smadrtvandring 2
Ombhet nere till héger i buken 3/1%
Défense
Latt 2
Mattlig eller kraftig 4
LABORATORIEPROV
Leukocyter (x10°) >7,20ch<10,9 1
>10,9 och< 14,0 2
> 14,0 3
Andelen neutrofiler (%) >620ch<75 2
>750ch <83 3
>83 4
CRP (mg/l), symtom < 24 h >40ch< 11 2
>110och<25 3
=>250ch <83 5
>83 1
CRP (mg/l), symtom > 24 h >120ch<53 2
>53 och <152 2
>152 1

*Man och kvinnor > 50 ar/kvinnor 16-49 ar.

sjukdomen har komplicerats. Hos en del pa-
tienter med appendicit 4r symtomen lindriga
och de ovanndmnda klassiska symtomen
kan helt saknas. D& dr det ofta omojligt att
komma till diagnos utan bildundersékningar.
Storsta delen av appendicitpatienter soker 14-
kare inom ett dygn efter symtomdebuten. Vid
den kliniska undersokningen noteras néstan
alltid palpationsomhet i hogra nedre buken,
och défense (skyddsreflex i muskler) i det
omradet stoder starkt diagnosen appendicit.
Om appendix har perforerats kan 6mhet och
défense forekomma mer utbrett i bukregio-
nen. En periappendikulédr abscess kan ocksa
palperas som resistens genom bukvéggen.
Nar klinisk misstanke uppstar ska blodsta-
tus, neutrofiler och CRP undersokas pa alla
patienter. Vanligtvis ses leukocytos och for-
hojt antal neutrofiler. CRP-koncentrationen
stiger langsamt och vidrdet kan dérfér vara
normalt hos en appendicitpatient om provet
tas kort efter symtomdebuten. Det dr mycket
osannolikt att en patient har appendicit om

alla blodvérden adr normala. Differentialdiag-
nostiskt kan det behovas ett urinprov och for
kvinnor i fertil alder ett graviditetstest. Det
bor dock noteras att appendicit kan orsaka
avvikelser i urinprovet.

Klinisk podngsittning, ddr patientens
symtom, kliniska fynd och blodprovsresultat
kombineras, ger mer exakt diagnos &n enbart
traditionell diagnostik. Adult Appendicitis
Score (AAS) (tabell 1) dr en skala utvecklad
vid Mejlans sjukhus, som anvéander poidng for
att klassificera sannolikheten for appendicit
(7). Ju hogre poangtal patienten far, desto
storre dr sannolikheten att en appendicit lig-
ger bakom symtomen. Podngskalan har tagits
i kliniskt bruk, vilket har lett till att antalet
avldgsnanden av oskyldiga blindtarmsbihang
har minskat avsevért (5). Om patienten har
laga podng (0-10) dr sannolikheten f6r appen-
dicit mycket liten och det finns ingen risk for
komplicerad appendicit. Om poédngen &r 11
eller fler bor patienten skickas till en kirurgisk
enhet for utviardering. Med 16 eller fler poéng
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< Misstanke om appendicit >

<10 poang
Appendicit osannolik
Utskrivning om ingen misstanke
om annan sjukdom

= 16 poang
Appendicit sannolik

Laparoskopi

Diffusa, lindriga eller

Kvinnor: gynekologisk 11-15 poang nydebuterade symtom:
konsultation vid behov Appendicit mgjlig uppfdljning, ny klinisk

< 35-ariga patienter

undersdkning och poang-
sattning efter 6 timmar

> 35-ariga patienter
Ultraljudsundersokning; lagdos-DT Ladgdos-DT
om ingen diagnos kan stéllas

Figur 1. Klinisk anvandning av Adult Appendicitis Score. Modifierad efter Sammalkorpi H, Mentula
P. Akuutin umpilisaketulehduksen muuttuva diagnostiikka ja hoito. Finl Lakartidn. 2016;71:486-91.

Publicerad med tillstand av Finlands Lakartidning.

har patienten mycket sannolikt appendicit,
och det &r da riskfritt att ga direkt till opera-
tion utan ytterligare undersokningar. Med
11-15 poéng &r sannolikheten f6r appendicit
mattlig, och alternativen dr da att bekrifta
diagnosen med bilddiagnostik (8) eller att
ldagga in patienten for aktiv uppfoljning (figur
1). Vid aktiv uppfoljning kan AAS-skalan
anvandas. Det kan da visa sig att symtomen
lindras och podngen minskar hos en del
patienter, vilket gor det moijligt att undvika
ytterligare undersokningar och operation (9).
AAS kan enkelt berdknas, till exempel genom
att anvidnda kalkylatorn pa https://www.ap-
pendicitisscore.com.

Ultraljud, datortomografi (DT) eller mag-
netkamera kan anvédndas for bilddiagnostik.
Fordelen med ultraljudsundersékning &r att
patienten inte utsétts for stralning, men pro-
blemet &dr att metoden inte pé ett tillforlitligt
sdtt kan utesluta mojligheten av appendicit.

Diagnosen ar dock tillforlitlig om appendicit
dr mojlig till exempel utifran podngséttningen
och ultraljudsunders6kningen visar att ap-
pendix ar tydligt fortjockad (8). Patienter med
lindriga symtom eller ett poidngtal som gor
appendicit osannolik har oproportionerligt
manga falskt positiva fynd vid ultraljud, varfor
undersokningen inte kan rekommenderas for
sddana patienter. Datortomografi kan ge di-
agnos med 90-95 procents traffsdkerhet, men
ocksé vid denna metod paverkas exaktheten
av vilken typ av patientgrupp som undersoks
(10). Ju mer osannolik sjukdomen &r kliniskt
sett, desto mer framtrdder de falskt positiva
fynden. Anvéndningen av DT har 6kat i po-
pularitet de senaste aren. Tillgdngen till DT &r
idag god, men stralexponeringen kan sirskilt
hos unga patienter vara skadlig, vilket bor be-
aktas ndr undersokningen ordineras. DT kan
ocksa ge indikationer pa om patienten redan
har komplicerad appendicit eller om det finns
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riskfaktorer for komplikationer. De viktigaste
fynden p& DT-bilden som predisponerar for
komplikationer dr fekaliter och vatska kring
appendix eller om appendixviggen inte upptar
kontrastmedel (11). En eventuell periappen-
dikulér abscess urskiljs bra pa DT-bilden. En
abscess ska alltid misstinkas om patientens
symtom har varat ldngre dn tre dygn. Da
rekommenderas att man gar direkt till dator-
tomografi. Magnetkameraundersokning kan
anvéndas i stéllet fér DT om det behovs en
snittbild for att stédlla diagnos. Sarskilt under
graviditet eller hos unga under 35 ar bér man,
om mojligt, undvika stralundersokning.

Behandling

Den priméra behandlingen fér en appen-
dicitpatient &r operation for att ta bort det
inflammerade bihanget. Operationen bor
utforas akut eftersom risken att appendiciten
kompliceras 6kar med tiden. Operationen bor
utforas s& snabbt som mojligt for de patienter
vars sjukdom potentiellt kan kompliceras el-
ler som redan har utvecklat perforation och
peritonit. Hos alla patienter med lindriga
symtom framskrider sjukdomen dock inte
till perforering, sa operation &r inte nodvan-
digtvis bradskande i dessa fall. Hogre alder,
feber, hogt CRP, kraftig leukocytos, langvariga
symtom och DT-fynd som predisponerar for
komplikationer okar risken for att appendi-
citen med tiden perforeras (12). Avsaknad av
riskfaktorer minskar & andra sidan risken for
komplikationer. An s& lidnge finns ingen till-
rackligt noggrann metod i klinisk anvéindning
som pé ett tillforlitligt sdtt kan identifiera en
appendicit som med sdkerhet inte komplice-
ras. Darfor bor operationen utféras inom ett
dygn efter operationsbeslutet. Alla patienter
bor preoperativt ges antibiotikaprofylax for att
minska risken for infektioner i operationsom-
radet. Som antibiotikaprofylax, och vid behov
dven for behandling, anvands en kombination
som tdcker de vanligaste tarmbakterierna,
sdsom andra generationens cefalosporiner
och metronidazol. Operationen gors nu for
tiden oftast laparoskopiskt, vilket gor att
aterhamtningen gar snabbare och atergéng
i arbete kan ske inom en vecka. Om appen-
dicitkomplikationer sdsom perforation eller
abscess inte upptédcks under operationen,
kan patienten skrivas ut pa operationsdagen
eller senast féljande dag. Antibiotikabehand-
ling kravs inte efter operationen, forutsatt att
komplicerad appendicit inte har konstaterats.

Vid komplicerad appendicit ges antibiotika-
behandlingen till en borjan intravendst. Efter
komplicerad appendicit krdvs i genomsnitt
cirka tre dagars sjukhusvistelse. Enligt nyare
forskningsron kan en kort antibiotikabehand-
ling p& ungefir fyra dagar vara tillrdcklig om
infektionsfokuset har sanerats vil (13). Det
bor dock noteras att en betydande andel av
patienterna efter komplicerad appendicit
far infektionskomplikationer som kan krava
langre antibiotikabehandling. Efter en lapa-
roskopisk operation racker i regel en veckas
sjukskrivning. Dérefter kan patienten ocksa
motionera och idrotta.

Om ldkaren vill 6vervédga konservativ be-
handling av appendicit, dr det viktigt att inte
planera en sddan behandling for en patient
som riskerar att fa komplicerad sjukdom.
Alder 6ver 45 ar, feber, svar buksmérta, CRP
over 100 mg/l, over 16 AAS-poéng eller
tidigare ndmnda riskfaktorer pa DT-bilden
korrelerar med komplicerad appendicit (14).
Det har foreslagits att patienten fore konser-
vativ behandling bor undersdkas med DT for
att battre kunna faststilla sjukdomens natur.
Trots god diagnostisk noggrannhet har DT
bilder dalig forméga att skilja komplicerad
sjukdom fran och okomplicerad. Hos upp till
14 procent av patienter som inte har nigon
riskfaktor for komplikationer pad DT-bilden hit-
tas en perforerad appendix vid operation (12).

Hos utvalda patienter med lindriga symtom
kan konservativ behandling dock Gvervigas,
om béde ldkare och patient anser det moj-
ligt (6). I de flesta studier om konservativ
behandling har patienterna fatt antibiotika
(15, 16), men det finns evidens for att effek-
ten av framgéangsrik konservativ behandling
huvudsakligen beror pé att sjukdomen ldks
naturligt. Det har inte visats att antibiotika
ar béttre an placebo vid appendicit (17, 18).
Eftersom ingen diagnostisk metod &r helt
tillforlitlig for att utesluta att sjukdomen
fortskrider till perforation, bér konservativ
behandling kombineras med adekvat upp-
foljning, sa att man kan Gverga till operativ
behandling om sjukdomen progredierar.
Efter framgangsrik konservativ behandling
recidiverar appendiciten ldtt; ungefdar en
tredjedel far en ny appendicit inom tva ar
(19). Laparoskopisk kirurgi dr vanligtvis
ett battre alternativ for patienten eftersom
appendiciten néstan aldrig recidiverar efter
operation. Delvis motstridiga resultat har
publicerats om de sammanlagda kostnaderna
for konservativ behandling.
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Behandlingen av periappendikulédr abscess
har sina sdrdrag. En abscesspatient kan ope-
reras laparoskopiskt, men operationen ar
tekniskt krdvande. Det finns en betydande
risk for att den maste konverteras till 6p-
pen operation och att tarmresektion kan bli
noédviandig. De tekniska utmaningarna vid
operation av periappendikuldr abscess gor att
ingreppen gédrna ska koncentreras till ett litet
antal kunniga operatorer, eller alternativt bor
sjukdomen behandlas konservativt. Operation
av periappendikulédr abscess behover sa gott
som aldrig utféras omedelbart eller nattetid,
och det rekommenderas att operationerna
schemaléggs till normal arbetstid. Konservativ
behandling av periappendikulér abscess bestér
av dels antibiotika, dels dranering av en stor
abscess utférd av en radiolog, om det dr tek-
niskt majligt. Konservativ behandling fungerar
inte alltid, och d& kan man bli tvungen att ta
till operation. Baserat pad en randomiserad
studie &r operation utford av en erfaren kirurg
ett battre alternativ d&n konservativ behandling,
eftersom en operation innebér firre aterbesok
och oplanerade nya ingrepp (20). En annan
fordel med operativ behandling i primérstadiet
dr att det avldgsnade appendixen kan underso-
kas av en patolog med tanke pa eventuell ne-
oplasi. Baserat pa olika forskningsserier ligger
neoplasi i appendix bakom 5-20 procent av
periappendikulédra abscesser (21). Déarfér bor
appendix senare avldgsnas operativt, om den
initiala behandlingen har varit konservativ.
Obehandlad mucinés neoplasi vid appendicit
kan leda till peritonealt pseudomyxom, som
dr en svarbehandlad sjukdom och ofta leder
till for tidig dod.

Operativ behandling innebér alltid risk
for komplikationer. De tidigare rdtt vanliga
sarinfektionerna har blivit sillsynta i och
med den laparoskopiska operationstekni-
ken. Dessutom gar det vanligen att behandla
en infektion i ett litet laparoskopisdr med
antibiotika, och inga tunga behandlingar av
Oppna sar behévs. En komplikation som dock
forekommer efter laparoskopisk kirurgi &r
intraabdominala abscesser som kan gora att
patienten far feber, men ocksa buksmartor
eller diarré kan utvecklas som ett resultat av
abscessen. Ileus kan ocksa férekomma. Efter
okomplicerad appendicit ar komplikationer
dock ytterst sillsynta. Eftersom infektions-
komplikationer oftare uppstar efter kompli-
cerad appendicit, bor ett bakterieodlingsprov
alltid tas fran bukhélan nédr en komplicerad
appendicit opereras.
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Acute appendicitis can be a mild and self-resolving disease but may still progress to perforation in many
patients. The diagnosis is based on typical symptoms and clinical findings, but laboratory tests and
sometimes imaging studies are needed for definitive diagnosis. The use of clinical scoring is recommended
in the diagnostic work-up. With the aid of scoring and selective imaging it is possible to reach an accu-
rate diagnosis preoperatively and, thus, avoid unnecessary surgery. Laparoscopic surgery is the first line
treatment for appendicitis. Some patients without risk factors for complicated appendicitis may recover
without surgery. Therefore, active observation or conservative treatment may be an alternative option.
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