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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η φλεγμονή της σκωληκοειδούς απόφυσης είναι το  συχνότερο αίτιο οξείας κοιλίας. Είναι επείγουσα χειρουργική νόσος με σημαντική νοσηρότητα, ή οποία αυξάνει όταν η διάγνωση της νόσου καθυστερεί. Δεν υπάρχει σε όλες της περιπτώσεις, κλινικό σημείο, σύμπτωμα ή διαγνωστική δοκιμασία που να θέτει με βεβαιότητα τη διάγνωση της οξείας σκωληκοειδίτιδας.

Η πρόκληση για τον χειρουργό είναι να αξιολογήσει το μικρό μέρος εκείνου του πληθυσμού των ασθενών που έρχονται στο τμήμα των επειγόντων περιστατικών με υποψία σκωληκοειδίτιδας και να ελαχιστοποίηση των αριθμό των αρνητικών σκωληκοειδεκτομών χωρίς να αυξήσει την επίπτωση των διατρήσεων της σκωληκοειδούς απόφυσης.
ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ
Η οξεία σκωληκοειδίτιδα είναι αποτέλεσμα της αποφράξεως του αυλού της. Ανεξαρτήτως του αιτίου της αποφράξεως, η έκκριση βλέννας από τον βλεννογόνο έχει ως αποτέλεσμα την προοδευτική αύξηση της ενδοαυλικής πιέσεως και αρχικά διακοπή της λεμφικής αποχετεύσεως (οίδημα αποφύσεως- οξεία καταρροϊκή σκωληκοειδίτιδα), αργότερα διακοπή της φλεβικής αποχετεύσεως (εξέλκωση βλεννογόνου, φλεγμονή ορογόνου- οξεία πυώδης σκωληκοειδίτιδα) και τελικώς διακοπή και της αρτηριακής ροής ( έμφρακτα, τοξικά φαινόμενα- οξεία γαγγραινώδης σκωληκοειδίτιδα). Περαιτέρω διάταση του αυλού μετά το πρώτο 24ωρο, έχει ως αποτέλεσμα την εμφάνιση των επιπλοκών της διατρήσεως, του αποστήματος και της γενικευμένης περιτονίτιδας. Όταν η εξέλιξη της φλεγμονώδους εξεργασίας είναι αργή και ο ανοσοβιολογικός μηχανισμός του ασθενούς είναι επαρκής, αναπτύσσεται ο σκωληκοειδής πλακούντας ( plastron).
ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ
Το ποσοστό της οξείας σκωληκοειδίτιδας ανέρχεται στο 7% παγκοσμίως με επίπτωση 1,1 ανά 1000 άτομα το έτος. Η επίπτωση είναι χαμηλότερη σε χώρες όπου οι διατροφικές συνήθειες του πληθυσμού περιλαμβάνουν φυτικές ίνες. Η διατροφή πλούσια σε φυτικές ίνες ελαττώνει το ιξώδες των κοπράνων και το χρόνο παραμονής τους στο έντερο με αποτέλεσμα την αποφυγή δημιουργίας κοπρόλιθων που αποτελούν σημαντικό παράγοντα απόφραξης του αυλού της σκωληκοειδούς.
ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ/ ΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ
Η συνολική θνητότητα κυμαίνεται από 0,2- 0,8% και σχετίζεται κυρίως με τις επιπλοκές της νόσου και όχι με την χειρουργική επέμβαση. Σε ηλικίες όμως πάνω από τα 70 έτη η θνητότητα μπορεί να ανέλθει και στο 20% κυρίως λόγω της καθυστέρησης στη διάγνωση και τη θεραπεία.

Η θνητότητα από διάτρηση της σκωληκοειδούς έχει μειωθεί στο 5%. Η συνολική νοσηρότητα είναι 30% και οφείλεται κυρίως στη διαπύηση του χειρουργικού τραύματος.

Η διάτρηση της σκωληκοειδούς σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα και είναι συχνότερη στις ηλικίες κάτω των 18 και πάνω των 50 ετών κυρίως λόγω καθυστέρησης στη διάγνωση.
ΦΥΛΟ
Η επίπτωση της σκωληκοειδίτιδας είναι 1,4 φορές μεγαλύτερη στους άντρες από ότι στις γυναίκες, ενώ το ποσοστό των σκωληκοειδεκτομών είναι το ίδιο και στα δύο φύλλα.
ΗΛΙΚΙΑ
Η συχνότητα της οξείας σκωληκοειδίτιδας, αν και σπάνια εμφανίζεται στα βρέφη, αυξάνει σταδιακά από την βρεφική ηλικία, είναι συχνότερη στην παιδική ηλικία, το μέγιστο της συχνότητας της εμφανίζεται στην εφηβική και συνεχίζει μειούμενη σους ηλικιωμένους ασθενείς.

Αν και σπάνια, έχουν αναφερθεί περιπτώσεις οξείας σκωληκοειδίτιδας ακόμα και σε νεογνά ή και σε πρόωρα.

Ο χειρουργός  των επειγόντων πρέπει να διαθέτει υψηλό δείκτη υποψίας για όλες τις ηλικιακές ομάδες.

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ
ΙΣΤΟΡΙΚΟ

Οι παραλλαγές της ανατομικής θέσης της σκωληκοειδούς απόφυσης, η ηλικία των ασθενών και ο βαθμός φλεγμονής του οργάνου έχουν σαν αποτέλεσμα την μεγάλη ποικιλομορφία με την οποία μπορεί να εκδηλωθεί κλινικά η οξεία σκωληκοειδίτιδα.

Είναι γνωστό ότι η ανατομική θέση της σκωληκοειδούς δεν είναι σταθερή. Σε 100 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 3-D multidetector αξονική τομογραφία κοιλίας, η βάση της σκωληκοειδούς βρέθηκε  στο σημείο McBurney μόνο στο 4% των ασθενών. Στο 36% των ασθενών η βάση της σκωληκοειδούς ήταν 3cm  εντός του σημείου  McBurney's, στο 28% ήταν 3-5cm και στο 36% των ασθενών η βάση της σκωληκοειδούς ήταν πάνω από 5 cm από το σημείο του McBurney.
Επίσης τα συμπτώματα πολλών άλλων παθήσεων μοιάζουν με αυτά της οξείας σκωληκοειδίτιδας.

Το σύνηθες ιστορικό της ανορεξίας και του περιομφαλικού άλγους που ακολουθείται από ναυτία, άλγος στο δεξιό λαγόνιο βόθρο και εμετούς περιγράφεται μόνο από το 50% των ασθενών. Αυτή η μετακίνηση του άλγους από την περιομφαλική περιοχή στο (δε) λαγόνιο βόθρο αποτελεί σημαντικό στοιχείο στο ιστορικό του ασθενούς μιας και αυτό το εύρημα έχει ευαισθησία και ειδικότητα που φτάνει στο 80%.

Εάν υπάρχουν εμετοί,  αυτοί συνήθως έπονται του άλγους. Ναυτία αναφέρουν το 61-92% των ασθενών και ανορεξία το 74-78% των ασθενών. Τα παραπάνω ποσοστά δεν διαφέρουν στατιστικά σαν συμπτώματα που αναφέρουν ασθενείς που προσέρχονται στο τμήμα των επειγόντων με άλλης αιτιολογίας κοιλιακό άλγος. Διάρροια ή δυσκοιλιότητα αναφέρεται επίσης από το18% των ασθενών.

Η διάρκεια των συμπτωμάτων είναι λιγότερη από 48 ώρες στο 80% των ενηλίκων και φαίνεται να είναι μεγαλύτερη στους ηλικιωμένους και σε όσους ασθενείς έχουν διάτρηση της σκωληκοειδούς απόφυσης. Το 2% των ασθενών αναφέρουν συμπτώματα πάνω από 2 εβδομάδες. Η οξεία σκωληκοειδίτιδα δεν πρέπει να αποκλείεται σε παιδιατρικούς ή και σε ενήλικες ασθενείς που προσέρχονται με συμπτώματα από το ουροποιητικό σύστημα μιας και η φλεγμένουσα σκωληκοειδής απόφυση μπορεί να βρίσκεται σε επαφή με την ουροδόχο κύστη και τον ουρητήρα.

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ
Το ιστορικό του ασθενούς και η κλινική εξέταση αποτελούν τα σημαντικότερα εργαλεία του κλινικού γιατρού για την διάγνωση της οξείας σκωληκοειδίτιδας.

Η ευαισθησία κατά την πίεση στο (δε) λαγόνιο βόθρο ανευρίσκεται στο 96% των ασθενών χωρίς όμως να αποτελεί ειδικό εύρημα. Σπάνια μπορεί να υπάρχει ευαισθησία στον (αρ) λαγόνιο βόθρο κυρίως στις περιπτώσεις αναστροφής σπλάγχνων και μακριάς σκωληκοειδούς απόφυσης. Πιο ειδικά ευρήματα κατά την κλινική εξέταση είναι η αναπηδούσα ευαισθησία, η επιδείνωση του πόνου κατά τον βήχα ή την μετακίνηση, η μυϊκή αντίσταση και μυϊκή σύσπαση. Άλλα ειδικά σημεία που μπορεί να υπάρχουν είναι: το σημείο Lanz, το σημείο Rovsing, το σημείο του ψοϊτη και του θυροειδούς.

Όλα τα παραπάνω σημεία βρίσκονται στην μειονότητα των ασθενών με οξεία σκωληκοειδίτιδα και η απουσία τους δεν σημαίνει αποκλεισμό της νόσου.

Η δακτυλική εξέταση από τον κόλπο και το ορθό είναι μέρος της κλινικής εξέτασης για την οξεία σκωληκοειδίτιδα αλλά κυρίως για την διαφορική διάγνωση της οξείας σκωληκοειδίτιδας από άλλες παθήσεις.

Αν και δεν έχει τεκμηριωθεί επιστημονικά η αξία της διαορθικής δακτυλικής εξέτασης στην εκτίμηση της υποψίας για οξεία σκωληκοειδίτιδα παρόλα αυτά η παράληψη της συχνά αποτελεί ιατρικό σφάλμα. Το 2008 ο Sedlak και οι συν. μελέτησαν 577 ασθενείς με υποψία οξείας σκωληκοειδίτιδας, οι οποίοι υποβλήθηκαν όλοι σε δακτυλική εξέταση. Δεν βρέθηκε καμία διαγνωστική διαφορά που να μπορεί κάποιος να υποστηρίξει ότι ένας ασθενής είχε ή όχι σκωληκοειδίτιδα.

ΑΙΤΙΟΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ

Η οξεία σκωληκοειδίτιδα είναι αποτέλεσμα της απόφραξης του αυλού της από:

· Υπερπλασία του υποβλεννογόνιου λεμφοζιδιακού ιστού (60%). Παρατηρείται κατά τη διαδρομή λοιμώξεων του ανωτέρου αναπνευστού συστήματος, ιλαράς, λοιμώδους μονοπυρήνωσης, γαστρεντερίτιδας, λοίμωξη από σιγγέλα ή σαλμονέλα

· Κοπρόλιθους (30-35%)

· Ύπαρξη ξένων σωμάτων( σπόροι, βάριο)

· Πιο σπάνια απόφραξη από παράσιτα και αυγά παρασίτων(Schistosomes, Strongyloides κλπ. )

· Σπάνια (1%) όγκοι πρωτοπαθείς, του τυφλού, μεταστατικοί, φυματίωση και κάμψη της απόφυσης από συμφύσεις.
ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Οξεία χολοκυστίτιδα/ κωλικός χοληφόρων

Διάτρηση γαστρο12δακτυλικού έλκους

Οξεία παγκρεατίτιδα 
Εκκολπωματίτιδα

Εκκολπωματίτιδα Meckel
Φλεγμονώδης νόσος του εντέρου

Νόσος Crohn
Οξεία γαστρεντερίτιδα ιογενής ή βακτηριακή

Μεσεντέριος λεμφαδενίτιδα

Μεσεντέριος ισχαιμία

Νεοεξεργασία παχέως εντέρου

Συστροφή επιπλόου

Εγκολεασμός

Έκτοπη κύηση

Ενδομητρίωση

Ρήξη κύστης ωοθήκης

Συστροφή κύστης ωοθήκης

Σαλπιγγίτιδα, πυελοπεριτονίτιδα

Κωλικός νεφρού, νεφρολιθίαση

Ουρολοίμωξη

Απόστημα του ψοϊτη

Αιμάτωμα των ορθών κοιλιακών

Πορφύρα Henoch-Schönlein
Πνευμονία (δε) βάσης 

Έρπητας ζωστήρας

Έμφραγμα του μυοκαρδίου

Διαβητική κετοξέωση

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ
Γενική αίματος

Μελέτες αποδεικνύουν ότι στο 80- 85% των ενηλίκων με οξεία σκωληκοειδίτιδα ο αριθμός των λευκών αιμοσφαιρίων είναι πάνω από 10.500 cells/mm3 και στο 75% των ασθενών αυτών τα ουδετερόφιλα είναι πάνω από 75%. Στο  4% των ασθενών είναι δυνατό ο αριθμός των λευκών αιμοσφαιρίων  να είναι   μικρότερος από 10.500 cells/mm3 με ουδετερόφιλα κάτω από το 75%.Η σχέση μεταξύ του αριθμού των λευκών αιμοσφαιρίων και της πιθανότητα ύπαρξης σκωληκοειδίτιδας, υπολογίζοντας τους λόγους πιθανοτήτων για καθορισμένα όρια τιμών των λευκών αιμοσφαιρίων φαίνεται στον παρακάτω πίνακα: 
  Μέτρηση WBC και πιθανότητα σκωληκοειδίτιδας. 

	WBC (X 10,000)
	Likelihood Ratio (95% CI*)

	4-7
	0.10 (0-0.39)

	7-9
	0.52 (0-1.57)

	9-11
	0.29 (0-0.62)

	11-13
	2.8 (1.2-4.4)

	13-15
	1.7 (0-3.6)

	15-17
	2.8 (0-6.0)

	17-19
	3.5 (0-10)

	19-22
	∞


*CI, confidence interval

Η γενική αίματος είναι μια εξέταση οικονομική, γρήγορη και ευρέως διαθέσιμη, ωστόσο τα ευρήματα της δεν είναι ειδικά για τη νόσο. Η βιβλιογραφία που υπάρχει είναι ελλιπής όσον αφορά την αξιολόγηση των λευκών αιμοσφαιρίων σε παιδιά και ηλικιωμένους ασθενείς με οξεία σκωληκοειδίτιδα. 
C- αντιδρώσα πρωτεΐνη

Η C- αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) είναι ένας παράγοντας οξείας φάσης η οποία συντίθεται στο ήπαρ ως απάντηση σε φλεγμονή ή λοίμωξη. Διάφορες προοπτικές μελέτες  έχουν δείξει ότι σε ενήλικες που παρουσίαζαν συμπτώματα για περισσότερες από 24 ώρες η μέτρηση φυσιολογικών τιμών CRP έχει αρνητική προγνωστική αξία σε 97- 100% για οξεία σκωληκοειδίτιδα. Πολλαπλές μελέτες εξέτασαν μεμονωμένα την ευαισθησία της CRP για τη διάγνωση οξείας σκωληκοειδίτιδας σε ασθενείς που είχαν επιλεγεί για σκωληκοειδεκτομή.   Στις μελέτες αυτές το σύνολο των ασθενών με ιστολογικά αποδεδειγμένη σκωληκοειδίτιδα είχαν αυξημένη CRP, μέτρηση που αντιστοιχεί σε ποσοστό ευαισθησίας 93,6-96.9%.
 Μελετήθηκε επίσης ο συνδυασμός μέτρησης λευκών αιμοσφαιρίων και της CRP για τον αξιόπιστο αποκλεισμό της διάγνωσης οξείας σκωληκοειδίτιδας. Σε προοπτική μελέτη το 2008 ο Ortega-Deballon et al μελέτησε ασθενείς με άλγος στο δεξιό λαγόνιο βόθρο και βρήκε ότι  φυσιολογικές τιμές WBC και CRP είχαν αρνητική προγνωστική αξία 92,3% για την παρουσία οξείας σκωληκοειδίτιδας. Ο Yang το 2006 σε αναδρομική μελέτη 897 ασθενών που υποβλήθηκαν σε σκωληκοειδεκτομή (740 με οξεία σκωληκοειδίτιδα έναντι 157), βρήκε μόνο 6 από τους 740 ασθενείς με τιμές WBC < 10.500 /mm3  με ουδετερόφιλα >75% και φυσιολογική CRP. Οι μετρήσεις αυτές αντιστοιχούν σε ευαισθησία του «τριπλού ελέγχου» κατά 99,2%.

Κάποιες μελέτες εξέτασαν την ευαισθησία συνδυασμένου ελέγχου CRP και WBC στον υποπληθυσμό των ηλικιωμένων ασθενών άνω των 60 ετών. Ο Yang et al το 2005, έκανε αναδρομική μελέτη σε 77 ασθενείς άνω των 60 ετών με ιστολογικά αποδεδειγμένη σκωληκοειδίτιδα. Μόνο δύο περιπτώσεις είχαν φυσιολογικές τιμές στον «τριπλό έλεγχο». Αντίστοιχες μελέτες για την ακρίβεια της CRP και των τιμών WBC πραγματοποιήθηκαν σε παιδιατρικούς ασθενείς με υποψία σκωληκοειδίτιδας. Το 2007 ο  Stefanutti et al, πραγματοποίησε προοπτική μελέτη σε 100 παιδιά που υποβλήθηκαν σε χειρουργείο λόγω πιθανής σκωληκοειδίτιδας και διαπίστωσε ότι είτε η CRP είτε η τιμή WBC ήταν αυξημένη σε 98% από τις περιπτώσεις με αποδεδειγμένη νόσο. (Cl, 95,3- 100%).

Συμπερασματικά η  CRP είναι ένας μη- ειδικός δείκτης και δεν δύναται να κάνει διαφορική διάγνωση μεταξύ διαφορετικών τύπων φλεγμονής ή λοίμωξης. 
Γενική ούρων

Μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 500 ασθενείς με οξεία σκωληκοειδίτιδα έδειξε ότι περίπου το ένα τρίτο των ασθενών ανέφεραν συμπτώματα από το ουροποιητικό, συνήθως δυσουρία ή άλγος δεξιάς πλάγιας κοιλίας. Ένας στους επτά ασθενείς είχε πυουρία πάνω από 10 WBC ανά οπτικό πεδίο και ένας στους έξι είχε πάνω από 3 ερυθρά αιμοσφαίρια(RBC) ανά οπτικό πεδίο. Κατά συνέπια η διάγνωση οξείας σκωληκοειδίτιδας δεν θα πρέπει να παραβλέπεται σε περίπτωση που υπάρχουν συμπτώματα από το ουροποιητικό σύστημα ή μία γενική εξέταση ούρων παθολογική.

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΟΣ ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ
Αξονική τομογραφία
Η αξονική τομογραφία κοιλίας τα τελευταία χρόνια φαίνεται να είναι η εξέταση εκλογής σε ασθενείς με άτυπη κλινική εικόνα σκωληκοειδίτιδας. Μελέτες αποδεικνύουν μείωση του αριθμού των  αρνητικών λαπαροτομιών και διάτρησης σκωληκοειδούς στις περιπτώσεις που έγινε χρήση αξονικής τομογραφίας κοιλίας σε ασθενείς με υποψία οξείας σκωληκοειδίτιδας. Αξίζει να σημειωθεί ότι σε μελέτη κατά την οποία ασυμπτωματικοί εθελοντές υποβλήθηκαν σε αξονική τομογραφία κοιλίας, σε ποσοστό 42% βρέθηκε μια ανωμαλία της σκωληκοειδούς απόφυσης και αύξηση της μέγιστης διαμέτρου του οργάνου πέραν των 6mm, ενώ 78% των σκωληκοειδών αποφύσεων δεν σκιαγραφήθηκαν μετά την από του στόματος χορήγηση σκιαγραφικού. Κατά συνέπεια γίνεται σαφές ότι τα ευρήματα από την αξονική τομογραφία πρέπει να συνεκτιμούνται με την κλινική εικόνα του ασθενούς. Στα πλεονεκτήματα της αξονικής τομογραφίας περιλαμβάνονται η εξαιρετική της ευαισθησία και ακρίβεια σε αντίθεση με τις άλλες απεικονιστικές μεθόδους. Επίσης είναι άμεσα διαθέσιμη, μη επεμβατική και συμβάλει στην διαφορική διάγνωση. Μειονέκτημα αποτελεί η έκθεση στην ακτινοβολία, η πιθανή αλλεργική αντίδραση στη περίπτωση χορήγησης ενδοφλέβιου σκιαγραφικού, η μακρά χρονική διάρκεια εξέτασης όταν η λήψη του σκιαγραφικού γίνει από του στόματος και τέλος η δυσφορία του ασθενούς σε περίπτωση χορήγησης σκιαγραφικού από το ορθό. Οι αρχικές μελέτες με τη χρήση nonhelical CT αναφέρουν 87% ευαισθησία και 97-98% ειδικότητα στη διάγνωση της σκωληκοειδίτιδας. Από το 1997 που άρχισε να χρησιμοποιείται  η ελικοειδής υπολογιστική τομογραφία τα αποτελέσματα της μεθόδου σε ενήλικες ασθενείς με υποψία σκωληκοειδίτιδας, ανέδειξαν 91- 96% ευαισθησία και 92- 100% ειδικότητα Σε μελέτη του 2004 σε παιδιατρικούς ασθενείς, ο Kaiser et al κατέγραψαν 66% ευαισθησία σε απλή ΥΤ, ποσοστό που αυξήθηκε σε 90% με την χρήση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού. Σε μελέτη του 2005 σε 112 παιδιατρικούς ασθενείς οι Hoecker και Bilman κατέγραψαν σε απλή ΥΤ 87.5% ευαισθησία και 98.7% ειδικότητα, καθώς και 91.3% θετική προγνωστική αξία και 90.8% αρνητική. Ο  Rao et al, διαπίστωσαν ότι επικεντρωμένη ελικοειδής ΥΤ (κάτω κοιλίας και ανώτερης μοίρας πυέλου) με έγχυση γαστρογραφίνης 3% στο κόλον (χωρίς ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού) έχει βελτιωμένη ευαισθησία ως 98% και ειδικότητα ως 98%. Επικεντρωμένη ελικοειδής ΥΤ χωρίς χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού μηδενίζει την πιθανότητα αναφυλακτικής αντίδρασης και μειώνει το κόστος περίπου κατά 230$. Ο χρόνος πραγματοποίησης της εξέτασης είναι λιγότερο από 15 λεπτά και η έκθεση σε ακτινοβολία είναι σημαντικά μειωμένη. Επίσης στο 62% των ασθενών συμβάλει στη διαφορική διάγνωση άλλων παθήσεων όπως εκκολπωματίτιδας, νεφρολιθίασης, παθολογίας έσω γεννητικών οργάνων, όγκων του τυφλού, ειλεό λεπτού εντέρου και ισχαιμία. Σε πρόσφατη αναδρομική μελέτη 173 ενηλίκων διαπιστώθηκε ότι η ελικοειδής ΥΤ με χρήση μόνο ενδοφλέβιου σκιαγραφικού διαθέτει ευαισθησία 100%, ειδικότητα 97%, ενώ θέτει θετική διάγνωση κατά 97% και διάγνωση αποκλεισμού κατά 100%. Νεώτερη μελέτη σε 78 ασθενείς με σκωληκοειδίτιδα έδειξε ευαισθησία 91.9%, ειδικότητα 87.5% και ακρίβεια 91%. Σε μια αναδρομική αναφορά του 2005 βασιζόμενη σε 23 δημοσιευμένες αναφορές οι  Anderson et al διαπίστωσαν ότι ΥΤ χωρίς τη χρήση από του στόματος σκιαγραφικού ήταν τουλάχιστον εξίσου ακριβής με την μέθοδο με χορήγηση σκιαγραφικού από του στόματος, επιτυγχάνοντας ευαισθησία της τάξης του 95%, ειδικότητα 97%, θετική διαγνωστική αξία 97% και αποκλεισμό διάγνωσης 96%. Η συνεχής βελτίωση στην τεχνολογία της ελικοειδούς ΥΤ ενδέχεται να αναδείξει την εξέταση αυτή σε απεικονιστική μέθοδο επιλογής σε περιπτώσεις ενηλίκων με υποψία οξείας σκωληκοειδίτιδας. Απαιτούνται ωστόσο πρόσθετες μελέτες για τον προσδιορισμό υποομάδων που θα αποκομίζουν το μέγιστο όφελος από την διαγνωστική αυτή απεικόνιση.

Υπέρηχος

Το 1986,  ο Puylaert περιέγραψε μια τεχνική διαβαθμισμένης συμπίεσης για την διερεύνηση της σκωληκοειδούς απόφυσης με διακοιλιακό υπέρηχο, χρησιμοποιώντας ένα μετατροπέα 5-MHz. Σταθερή, ελεγχόμενη πίεση στο (δε) λαγόνιο βόθρο επιτρέπει την μετατόπιση του  εντερικού αέρα και μειώνει την απόσταση μεταξύ του μετατροπέα και της σκωληκοειδούς απόφυσης βελτιώνοντας την ποιότητα της απεικόνισης.  Η ύπαρξη σκωληκοειδούς απόφυσης εξωτερικής διαμέτρου που υπερβαίνει τα 6mm, μη συμπιεζόμενη, με απουσία περισταλτισμού ή/και  συλλογή περισκωληκοειδικού υγρού αντιστοιχεί σε φλεγμονή του οργάνου. Η φυσιολογική σκωληκοειδής απόφυση στις περισσότερες περιπτώσεις δεν απεικονίζεται. 

Πολυάριθμες μελέτες τεκμηριώνουν 85- 90% ευαισθησία της μεθόδου και 92- 96% ειδικότητα. Πέντε μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε παιδιά σχετικά με την εφαρμογή υπερήχου διαβαθμισμένης συμπίεσης ανέδειξαν ποσοστά ευαισθησίας 85- 95% και ειδικότητα  47- 96%. Στα πλεονεκτήματα της υπερηχογραφικής μελέτης  συμπεριλαμβάνονται η διαθεσιμότητα της στα τμήματα των επειγόντων περιστατικών, το χαμηλό κόστος, ο σύντομος χρόνος διενέργειας, η απουσία έκθεσης σε ακτινοβολία και η δυνατότητα ανάδειξης άλλων αιτιών κοιλιακού άλγους, ιδιαίτερα στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας. Πολλοί ειδικοί συνηγορούν στην επιλογή της υπερηχογραφικής προσέγγισης ως αρχικής απεικονιστικής εξέτασης σε εγκύους ασθενείς και παιδιά.
Πολλές  μελέτες προτείνουν την υπερηχογραφική προσέγγιση ως απεικονιστική μέθοδο πρώτης επιλογής για τη διάγνωση της οξείας σκωληκοειδίτιδας στους ενήλικες. Σε μελέτη του Poortman et al το 2009, 151 ασθενείς με υποψία σκωληκοειδίτιδας υποβλήθηκαν αρχικά σε υπερηχογράφημα διαβαθμιζόμενης συμπίεσης. Οι ασθενείς με θετικά ευρήματα υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση, ενώ όσοι είχαν αρνητικά ή αμφιλεγόμενα ευρήματα υποβλήθηκαν σε ελικοειδή ΥΤ κοιλίας με σκιαγραφικό. Όσοι απ΄αυτούς τους ασθενείς είχαν ευρήματα στην ΥΤ υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση, ενώ όσοι  δεν είχαν ευρήματα εισήχθηκαν για παρακολούθηση. Τα θετικά ευρήματα του υπερήχου εξακριβώθηκαν σε 71 από τους 79 ασθενείς ενώ 29  από τους ασθενείς με ΥΤ χωρίς ευρήματα αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά και ανάρρωσαν χωρίς να απαιτηθεί χειρουργική αντιμετώπιση. Η ευαισθησία και η ειδικότητα του πρωτοκόλλου που εφαρμόστηκε έφτασε το ποσοστό 100% και 86% αντίστοιχα.

Παρόλο που ο υπερηχογραφικός έλεγχος υστερεί σε ακρίβεια από την ΥΤ, μπορεί να αποτελέσει την αρχική απεικονιστική επιλογή αποφεύγοντας παράλληλα τα μειονεκτήματα της ΥΤ. Τέλος η συντηρητική αντιμετώπιση στην περίπτωση ασθενών με αρνητικά ευρήματα και στις δύο διαγνωστικές μεθόδους, θεωρείται ασφαλής.

Ως βασικό μειονέκτημα της υπερηχογραφικής εκτίμησης θεωρείται η υποκειμενικότητα του χειριστή. Επιπλέον καθώς η μη απεικόνιση της σκωληκοειδούς απόφυσης εκτιμάται ως απουσία φλεγμονής, η μέγιστη δυνατή ευαισθησία εξαρτάται από την τεχνική αρτιότητα και προσήλωση του χειριστή στην λεπτομερή εξέταση του ασθενούς. Στην περίπτωση που ο υπέρηχος διαβαθμιζόμενης συμπίεσης αποδειχτεί θετικός για την ύπαρξη σκωληκοειδίτιδας απαιτείται η διενέργεια σκωληκοειδεκτομής, ενώ στην περίπτωση αρνητικού αποτελέσματος, το εύρημα δεν επαρκεί για τον αποκλεισμό της νόσου και απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση με ελικοειδής ΥΤ. Ο Tzanakis et al, πρότειναν τη δημιουργία ενός κλινικού συστήματος βαθμολόγησης σύμφωνα με το οποίο 6 βαθμοί αντιστοιχούν σε θετικό υπερηχογράφημα σκωληκοειδούς, 4 βαθμοί αντιστοιχούν σε ευαισθησία ( δε) λαγόνιο βόθρο, 3 σε αναπηδώσα ευαισθησία και 2 βαθμοί σε αριθμό WBC πάνω από 12.000. Σε προοπτική μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 303 ενήλικες εφαρμόζοντας το σύστημα των 8 βαθμών κατ’ ελάχιστο, καταγράφηκαν ποσοστά ευαισθησίας, ειδικότητας και ακριβείας 95,4%, 97,4% και 96,5% αντίστοιχα. Ωστόσο, τα στοιχεία αυτά επιβάλλεται να διερευνηθούν με περισσότερες μελέτες προτού τεθούν σε ευρεία κλινική εφαρμογή.

Ακτινογραφία κοιλίας
Η απεικόνιση νεφρών- ουρητήρων- ουροδόχου κύστης (ΝΟΚ) χρησιμοποιείται ευρέως. Η απεικόνιση κοπρόλιθου στη σκωληκοειδή απόφυση σε συμπτωματικό ασθενή ενισχύει την υποψία οξείας σκωληκοειδίτιδας, ωστόσο το εύρημα αυτό εμφανίζεται σε ποσοστό 10% των περιστατικών. Από τη βιβλιογραφία φαίνεται ότι η απλή ακτινογραφία κοιλίας έχει μικρή ευαισθησία και ειδικότητα.

Μελέτη με βαριούχο υποκλυσμό
Σε απροετοίμαστο έντερο μπορεί να πραγματοποιηθεί μελέτη μονής- αντίθεσης (single-contrast). Η απουσία ή ατελής πλήρωση της σκωληκοειδούς σε συνδυασμό με σημεία πίεσης ή σπασμό στο τυφλό θέτουν την υποψία  οξείας σκωληκοειδίτιδας. 

Διάφορες μελέτες απέδειξαν ότι η ευαισθησία του βαριούχου υποκλυσμού είναι της τάξης του 80- 100%. Ωστόσο, 16% των μελετών που πραγματοποιήθηκαν σε ενήλικες ασθενείς (22-39% σε παιδιά), αποδείχτηκαν τεχνικά ακατάλληλες για διερεύνηση και αποκλείστηκαν ως επιλογή.

Την εποχή της ΥΤ και των υπερήχων, ο βαριούχος υποκλυσμός δεν φαίνεται να έχει θέση στη διάγνωση της οξείας σκωληκοειδίτιδας. 

Ραδιοισοτοπική ανάλυση
Για ραδιοισοτοπική ανάλυση χρησιμοποιείται ολικό αίμα. Γίνεται σήμανση ουδετερόφιλων και μακροφάγων με λευκοματίνη τεχνιτίου 99m και χορηγούνται ενδοφλεβίως. Στη συνέχεια λαμβάνονται απεικονιστικές τομές σειριακά για διάρκεια περίπου 4 ωρών. Περιοχική απορρόφηση του δείκτη στο δεξιό λαγόνιο βόθρο συνηγορεί υπέρ οξείας σκωληκοειδίτιδας. Τέσσερεις μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε ενήλικες με κλινική υποψία σκωληκοειδίτιδας έδειξαν ευαισθησία 80- 90% και ειδικότητα 92- 100%. Δύο μελέτες με χρήση νεότερων τεχνικών σήμανσης πέτυχαν ευαισθησία 98% στην περίπτωση παρουσίας νόσου. Παρόλο που μελλοντικές έρευνες ενδέχεται να επιβεβαιώσουν ευαισθησία περί το 98% η μεγάλη διάρκεια εκτέλεσης της εξέτασης που μπορεί να διαρκέσει ως 5 ώρες και η έλλειψη διαθεσιμότητας της στα περισσότερα νοσοκομεία αποτελούν μειονεκτήματα  στην καθιέρωση της μεθόδου ως απεικονιστικός έλεγχος screening υψηλής ευαισθησίας. 

Μαγνητική τομογραφία

Η μαγνητική τομογραφία επί του παρόντος κατέχει μικρό ρόλο στην διαγνωστικό έλεγχο της σκωληκοειδίτιδας εξαιτίας του υψηλού κόστους, της μεγάλης διάρκειας πραγματοποίησης της και της περιορισμένης διαθεσιμότητας της, αν και η απουσία έκθεσης σε ιονίζουσα ακτινοβολία την καθιστά ιδιαίτερα ελκυστική λύση στην περίπτωση εγκύων ασθενών. Πραγματοποιήθηκε μια αναδρομική μελέτη σε 51 εγκύους με υποψία οξείας σκωληκοειδίτιδας στις οποίες ο υπερηχογραφικός έλεγχος ήταν μη διαγνωστικός. Τα ποσοστά που καταγράφηκαν ως προς την ευαισθησία, ειδικότητα, θετική και αρνητική προγνωστική αξία και ακρίβεια της μεθόδου ήταν αντίστοιχα 100%, 93,6%, 91,4%, 100% και 94%.  Η ομάδα του Cobben et al απέδειξαν ότι η ΜΤ είναι κατά πολύ, καλύτερη επιλογή σε σχέση με το διακοιλιακό υπερηχογράφημα στην διαχείριση εγκύων ασθενών με υποψία οξείας σκωληκοειδίτιδας. Σ΄ αυτή την κατηγορία ασθενών η απεικονιστική μέθοδος επιλογής θα πρέπει να είναι η διαβαθμισμένης συμπίεσης υπερηχογραφία. Στην περίπτωση που το υπερηχογράφημα αναδείξει φλεγμαίνουσα σκωληκοειδή απόφυση η ασθενής έχει ένδειξη για χειρουργική επέμβαση. Όταν το υπερηχογράφημα διαβαθμισμένης συμπίεσης δεν είναι διαγνωστικό το επόμενο βήμα είναι η μαγνητική τομογραφία κοιλίας και πυέλου. 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ SCORES
Πολλοί ερευνητές δημιούργησαν διαγνωστικά συστήματα αξιολόγησης στα οποία ένας αριθμός κλινικών μεταβλητών παίρνει μια αριθμητική τιμή. Το άθροισμα των τιμών αυτών χρησιμοποιείται ως εργαλείο για την εκτίμηση πιθανότητας οξείας σκωληκοειδίτιδας. Το πιο γνωστό διαγνωστικό εργαλείο είναι το MANTRELS Score στο οποίο αξιολογείται  η μετακίνηση του πόνου, η ανορεξία, η ναυτία ή και έμετοι, ευαισθησία στο ( δε) λαγόνιο βόθρο, η αναπηδώσα ευαισθησία, η αύξηση της θερμοκρασίας, η λευκοκυτάρρωση και η στροφή του τύπου προς τα αριστερά.

	Characteristic
	Score

	M = Migration of pain to the RLQ
	1

	A = Anorexia
	1

	N = Nausea and vomiting
	1

	T = Tenderness in RLQ
	2

	R = Rebound pain
	1

	E = Elevated temperature
	1

	L = Leukocytosis
	2

	S = Shift of WBC to the left
	1

	Total
	10


                           Source.—Alvarado, 1986
Τα κλινικά διαγνωστικά συστήματα είναι ελκυστικά στην ιατρική κοινότητα γιατί είναι απλά στην χρήση τους. Πάντως κανένα από αυτά προοπτικά δεν έχει αποδειχθεί ότι επηρεάζει την κρίση του κλινικού όταν εκτιμά έναν ασθενή στο τμήμα των επειγόντων περιστατικών. Η αλήθεια είναι πάντως ότι το MANTRELS Score βασίστηκε  σε πληθυσμό ασθενών που νοσηλευόταν με υποψία οξείας σκωληκοειδίτιδας κάτι το οποίο διαφέρει σημαντικά από τον πληθυσμό των ασθενών που προσέρχονται στο τμήμα επειγόντων περιστατικών. Σε μία ανασκόπηση 150 περιστατικών  του McKay και των συν. υπέβαλαν όλους τους ασθενείς σε αξονική τομογραφία  κοιλίας. Σε αυτή τη σειρά ασθενείς με  MANTRELS Score 3 ή και μικρότερο είχαν επίπτωση 3,6% σκωληκοειδίτιδας, ασθενείς με  MANTRELS Score 4-6 είχαν επίπτωση 32% σκωληκοειδίτιδας και ασθενείς με MANTRELS Score 7-10 είχαν επίπτωση 78% σκωληκοειδίτιδας. Οι παραπάνω ερευνητές προτείνουν ότι ασθενείς με Alvarado 0-3 μπορούν να πάρουν εξιτήριο χωρίς να γίνει απεικόνιση, ασθενείς με Alvarado 7 ή και μεγαλύτερο χρήζουν χειρουργικής εκτίμησης και όσοι είναι μεταξύ 4-6 πρέπει να υποβάλλονται σε αξονική τομογραφία. Ο Schneider et al, το 2007 σε μελέτη 588 ασθενών ηλικίας 3-21 ετών βρήκαν ότι MANTRELS Score 7 ή μεγαλύτερο είχαν θετική  προγνωστική αξία 65% και αρνητική προγνωστική αξία 85%.

Διάγνωση βασισμένη σε ηλεκτρονικό υπολογιστή

Δημιουργείται μια βάση δεδομένων σε έναν ηλεκτρονικό υπολογιστή με όλα τα κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών με οξεία σκωληκοειδίτιδα αλλά και άλλων αιτιών κοιλιακού πόνου. Εν συνεχεία αξιολογείται προοπτικά ο κίνδυνος οξείας σκωληκοειδίτιδας. Η ευαισθησία της μεθόδου μπορεί να ανέλθει στο 90%  ενώ μπορεί να μειωθεί το ποσοστό διατρήσεων και αρνητικών λαπαροτομιών κάτω από το 50%. Το μειονέκτημα της μεθόδου περιλαμβάνει ότι το κάθε νοσοκομείο πρέπει να δημιουργήσει τη δική του βάση δεδομένων που να ανταποκρίνεται στα χαρακτηριστικά του τοπικού πληθυσμού που εξυπηρετεί. 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ
Σε ασθενείς με συμπτώματα αφυδάτωσης ή σηψαιμίας πρέπει να τοποθετείται φλεβικός καθετήρας και άμεση χορήγηση κρυσταλλοειδών διαλυμάτων. Η σίτιση από του στόματος διακόπτεται σε όσους ασθενείς υπάρχει ακόμα και η υποψία οξείας σκωληκοειδίτιδας. Επίσης χορηγούμε αν υπάρχει ανάγκη αντιεμετικά και αναλγητικά. Αν και το τελευταίο έχει δεχθεί δριμεία κριτική με τη σκέψη ότι η χορήγηση αναλγητικών μπορεί να καλύψει εικόνα οξείας κοιλίας άλλης αιτιολογίας, εντούτοις τουλάχιστον 8 προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν δείξει ότι η χορήγηση οποιοειδών αναλγητικών τόσο στους ενήλικες όσο και στα παιδιά με οξύ αδιαφοροδιάγνωστο κοιλιακό άλγος είναι ασφαλής και σε καμία περίπτωση τα αναλγητικά δεν επιδρούν στην ακρίβεια της κλινικής εξέτασης. Η γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας πρέπει να υποβάλλονται σε έλεγχο β-χορειακής γοναδοτροπίνης.
Όλοι οι ασθενείς με σηπτικά φαινόμενα ή όσοι πρόκειται να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση πρέπει να ξεκινούν ενδοφλέβια αντιβιοτικά.

Η προεγχειρητική αντιβιοτική αγωγή είναι αποτελεσματική  και έχει αποδειχθεί ότι ελαττώνει τη μετεγχειρητική λοίμωξη του χειρουργικού πεδίου. Αντιβιοτικά εκλογής είναι αυτά τα οποία είναι ευρέος φάσματος για την κάλυψη gram (-)και αναερόβιων μικροβίων. Σε ασθενείς που είναι αλλεργικοί στην πενικιλίνη πρέπει να αποφεύγεται η χορήγηση β-λακταμικών αντιβιοτικών όπως επίσης και οι κεφαλοσπορίνες. Τέλος στις έγκυες γυναίκες πρέπει να χορηγούνται αντιβιοτικά κατηγορίας Α ή Β.
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ
Η εκτίμηση από χειρουργό είναι απαραίτητη σε κάθε περίπτωση ασθενούς που προσέρχεται στο τμήμα επειγόντων περιστατικών με κοιλιακό άλγος και υπάρχει υποψία οξείας σκωληκοειδίτιδας. 

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ Ή ΣΚΩΛΗΚΟΕΙΔΕΚΤΟΜΗ

 Σε δύο πρόσφατες (2011) ανασκοπήσεις  της βιβλιογραφίας και μετα-αναλύσεις φαίνεται ότι η αντιμετώπιση της οξείας σκωληκοειδίτιδας μόνο με τη χορήγηση αντιβιοτικών δεν είναι αποτελεσματική. Η εκτομή της σκωληκοειδούς παραμένει η θεραπεία εκλογής.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
ΑΝΟΙΚΤΗ ΣΚΩΛΕΙΚΟΕΙΔΕΚΤΟΜΗ
Η πρώτη αναφορά για ανοικτή σκωληκοειδεκτομή έρχεται από έναν άγγλο χειρουργό το 1735 τον Amyan και μάλιστα χωρίς αναισθησία. Αργότερα το 1886 ένας ανατόμος ο Reginald Fitz  στο Harvard περιέγραψε την οξεία σκωληκοειδίτιδα αλλά επειδή δεν ήταν χειρουργός κανείς δεν τον πήρε στα σοβαρά. Στα τέλη του 19ου αιώνα ένας άλλος άγγλος χειρουργός ο H.Hancock εκτελεί με επιτυχία την πρώτη σκωληκοειδεκτομή σε ασθενή με οξεία σκωληκοειδίτιδα. Μερικά χρόνια αργότερα ο αμερικανός C.McBurney δημοσιεύει την δική του σειρά ασθενών θέτοντας την βάση για την διαγνωστική και θεραπευτική αντιμετώπιση της οξείας σκωληκοειδίτιδας.

Η εκτομή της σκωληκοειδούς έως σήμερα παραμένει η αντιμετώπιση εκλογής της οξείας σκωληκοειδίτιδας και αποτελεί την πιο συχνή επέμβαση παγκοσμίως στο στα νοσοκομεία που διαθέτουν τμήμα επειγόντων περιστατικών.

ΑΝΟΙΚΤΗ  Ή ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΣΚΩΛΗΚΟΕΙΔΕΚΤΟΜΗ

Η λαπαροσκοπική σκωληκοειδεκτομή για οξεία σκωληκοειδίτιδα επετεύχθη πρώτη φορά το 1987 και έκτοτε η τεχνική θεωρείται επιτυχημένη στο 90-94% των περιπτώσεων. Πρόσφατη εμπειρία επίσης αναφέρει πετυχημένες προσπάθειες και στις περιπτώσεις διατρήσεως της σκωληκοειδούς σε ποσοστό 90%.

Τα πλεονεκτήματα της λαπαροσκοπικής σκωληκοειδεκτομής περιλαμβάνουν το καλλίτερο αισθητικό αποτέλεσμα, την ελάττωση των μετεγχειρητικών επιμολύνσεων των τραυμάτων, και την ελάττωση του χρόνου επανόδου στην καθημερινή δραστηριότητα των ασθενών.

Από 17 προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες δεν φαίνεται να υπάρχει διαφορά ανάμεσα στις δύο τεχνικές όσο αφορά την διάρκεια νοσηλείας, το ποσοστό των αρνητικών σκωληκοειδεκτομών και την δημιουργία ενδοκοιλιακών αποστημάτων.
Σε ανασκόπηση 67 μελετών το 2011 από το Cochrane Database φάνηκε ότι η  λαπαροσκοπική σκωληκοειδεκτομή πλεονεκτεί ως αναφορά: τις λιγότερες λοιμώξεις του χειρουργικού τραύματος, γρηγορότερη έξοδος από το νοσοκομείο και επάνοδο στις δραστηριότητες, και μικρότερος μετεγχειρητικός πόνος. Στα μειονεκτήματα της μεθόδου καταλογίζεται το υψηλό κόστος, ο αυξημένος διεγχειρητικός χρόνος και η αύξηση τω ενδοκοιλιακών αποστημάτων. Αντενδείξεις της μεθόδου είναι οι εκτεταμένες συμφύσεις στην περιτοναϊκή κοιλότητα, ακτινοβολίες στην περιοχή, οι ανοσοκατατασταλμένοι ασθενείς, ασθενείς με πυλαία υπέρταση, ασθενείς με διαταραχές πηκτικότητας και οι γυναίκες ασθενείς στο πρώτο τρίμηνο της κύησης.

ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ Ή ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΟΞΕΙΑΣ ΣΚΩΛΗΚΟΕΙΔΙΤΙΔΑΣ

Σε δύο αναδρομικές μελέτες αναφέρεται ότι ο κίνδυνος ρήξης της σκωληκοειδούς είναι μικρός αν τα συμπτώματα του ασθενούς έχουν ξεκινήσει τις προηγούμενες 24-36 ώρες.

Επίσης ασθενείς που χειρουργήθηκαν μέσα στις πρώτες 12 ώρες από την εισαγωγή τους σε σχέση με όσους χειρουργήθηκαν μετά τις 12 ώρες αλλά μέσα στο ίδιο 24ωρο δεν παρατηρήθηκε διαφορά ως προς τις ημέρες νοσηλείας, τον εγχειρητικό χρόνο, το παθολογοανατομικό στάδιο της σκωληκοειδίτιδας ή τις επιπλοκές.
ΑΜΕΣΗ Ή ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΜΕΝΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΠΛΕΓΜΕΝΗΣ ΟΞΕΙΑΣ ΣΚΩΛΗΚΟΕΙΔΙΤΙΔΑΣ
Ανέκαθεν η εκτομή της σκωληκοειδούς συστήνεται σε κάθε ασθενή με οξεία σκωληκοειδίτιδα είτε έχει διάτρηση είτε όχι. Πρόσφατη όμως βιβλιογραφία αναφέρει ότι ασθενείς με διάτρηση σκωληκοειδούς, ήπια συμπτώματα και τοπικό απόστημα ή φλέγμονα (plastron)  το οποίο έχει απεικονιστεί στην αξονική τομογραφία, μπορεί να αντιμετωπισθεί με ενδοφλέβια χορήγηση αντιβιοτικών και παροχέτευση του αποστήματος υπό αξονικό τομογράφο. Εάν τα συμπτώματα του ασθενούς υποχωρήσουν, ο πυρετός παρουσίαση ύφεση και τα λευκά είναι φυσιολογικά ο ασθενής μπορεί να πάρει εξιτήριο και να υποβληθεί σε σκωληκοειδεκτομή μετά από 4-8 εβδομάδες. Αυτή η αντιμετώπιση είναι επιτυχής στην πλειονότητα των ασθενών με επιπλεγμένη οξεία σκωληκοειδίτιδα και τοπικό απόστημα. Πάντως χρειάζονται περισσότερες μελέτες για να τεκμηριωθεί η παραπάνω αντιμετώπιση.

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ
Το ποσοστό εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών είναι 5% σε απλή σκωληκοειδεκτομή και ανέρχεται στο 30% μετά από σκωληκοειδεκτομή για γαγγραινώδη σκωληκοειδίτιδα ή διάτρηση του οργάνου. Οι συνήθεις μετεγχειρητικές επιπλοκές είναι:

Λοίμωξη του χειρουργικού πεδίου

Συμφύσεις

Αποφρακτικός ειλεός

Κοιλιακό ή/και πυελικό απόστημα

Φλεγμονή του χειρουργικού κολοβώματος της σκωληκοειδούς( αν και σπάνια επιπλοκή, έχουν αναφερθεί 36 περιπτώσεις)
Δημιουργία εντερικού συριγγίου

Πυλαιοφλεβίτιδα
Σπάνια θάνατος

ΠΡΟΓΝΩΣΗ
Είναι εξαιρετική με μειωμένη νοσηρότητα και θνητότητα με την προϋπόθεση της έγκαιρης διάγνωσης της οξείας σκωληκοειδίτιδας κα ι την άμεση χειρουργική θεραπεία.

ΕΙΔΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ
ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ
Η συχνότητα εμφάνισης της οξείας σκωληκοειδίτιδας στην εγκυμοσύνη είναι ίδια με του γενικού πληθυσμού, αλλά η κλινική παρουσίαση της νόσου μπορεί να διαφέρει. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης η σκωληκοειδής απόφυση μεταναστεύει με αντιωρολογιακή φορά προς τον δεξιό νεφρό, και ανεβαίνει πάνω από το επίπεδο της ιλιακής ακρολοφίας μετά τον 4ο  μήνα της κύησης. Στη διάρκεια του πρώτου τριμήνου ανιχνεύεται άλγος και ευαισθησία στο δεξιό λαγόνιο βόθρο ενώ κατά το δεύτερο μισό της κύησης η παρουσία άλγους του δεξιού άνω κοιλιακού τεταρτημορίου ή της δεξιάς πλάγιας κοιλίας πρέπει να υπολογίζεται ως πιθανό σημείο φλεγμονής της σκωληκοειδούς απόφυσης. Συμπτώματα όπως ναυτία, έμετοι και ανορεξία είναι συνήθη στο πρώτο τρίμηνο ανεπίπλεκτης κύησης όμως θα πρέπει να εγείρουν υποψίες σε προχωρημένη εγκυμοσύνη. Η φυσιολογική λευκοκυττάρωση της κύησης καθιστά την μέτρηση λευκών αιμοσφαιρίων λιγότερο αξιόπιστη σε σχέση με το γενικό πληθυσμό, ενώ δεν έχουν καταγραφεί στη βιβλιογραφία συγκεκριμένες παράμετροι διαχωρισμού στην ανάλυση των λευκών αιμοσφαιρίων. Σε μία μελέτη που έγινε σε 22 εγκύους στο πρώτο και δεύτερο τρίμηνο κύησης έδειξε ότι το διαβαθμισμένης συμπίεσης υπερηχογράφημα έχει 66% ευαισθησία και 95% ειδικότητα. Επίσης έχει προταθεί η διαγνωστική λαπαροσκόπηση σε εγκύους με υποψία σκωληκοειδίτιδας στο πρώτο τρίμηνο της κύησης. Η αρνητική σκωληκοειδεκτομή δεν έχει αποδειχτεί να έχει αρνητική επίπτωση τόσο στην κατάσταση της εγκυου όσο και του κυήματος. Αντίθετα η καθυστέρηση στη διάγνωση και η πιθανότητα ρήξης της σκωληκοειδούς αυξάνει σημαντικά την θνησιμότητα τόσο του κυήματος όσο και της μητέρας. Για το λόγο αυτό είναι απαραίτητη η επιθετική διερεύνηση της νόσου σε αυτή την ομάδα ασθενών. 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ
Η οξεία σκωληκοειδίτιδας διαφεύγει της διάγνωσης σε 33% μη εγκύων γυναικών αναπαραγωγικής ηλικίας. Συχνότερη αιτία είναι οι ενδοπυελικές λοιμώξεις και ακολουθούν οι γαστρεντερίτιδες και λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος. Στο διαχωρισμό του περιτοναϊκού άλγους από αυτό μιας ενδοπυελικής λοίμωξης, συμπτωματολογία ανορεξίας και έναρξη άλγους μετά την 14η ημέρα του κύκλου είναι ενδείξεις για οξεία σκωληκοειδίτιδα. Παλαιότερες ενδοπυελικές λοιμώξεις, κολπικές εκκρίσεις ή συμπτωματολογία από το ουροποιητικό συνηγορούν υπέρ ενδοπυελικής λοίμωξης, ενώ στην κλινική εξέταση, ευαισθησία έξω από το δεξιό λαγόνιο βόθρο, ευαισθησία στην ψηλάφηση του κόλπου, κολπικές εκκρίσεις και θετική ουροκαλλιέργεια υποστηρίζουν τη διάγνωση.
ΠΑΙΔΙΑ
Στο 25-30% των παιδιών η οξεία σκωληκοειδίτιδα διαφεύγει της διάγνωσης και το ποσοστό φαίνεται να είναι αντιστρόφως ανάλογο με την ηλικία του ασθενούς. Συνήθως τίθεται η διάγνωση γαστρεντερίτιδας και λοίμωξη ανώτερου ή κατώτερου αναπνευστικού. Η κλινική εικόνα με την οποία μπορεί να εμφανιστούν και να αποπροσανατολίσουν τη διάγνωση είναι εμετοί πριν την έναρξη του πόνου, διάρροια, δυσκοιλιότητα, δυσουρικά ενοχλήματα, συμπτώματα λοίμωξης ανώτερου αναπνευστικού, ληθαργικότητα ή/και διέγερση. 
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΙ
Η οξεία σκωληκοειδίτιδα σε ασθενείς άνω των 60 ετών αποτελεί το 10% όλων των σκωληκοειδεκτομών. Το ποσοστό λάθους διάγνωσης είναι αυξημένο στους ηλικιωμένους, ενώ σε ασθενείς με  βαριά συνοδά νοσήματα η καθυστερημένη διάγνωση σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα. Οι ηλικιωμένοι ασθενείς έχουν την τάση να καταφεύγουν σε ιατρική βοήθεια καθυστερημένα στην πορεία της νόσου και άρα αναφερόμενη διάρκεια συμπτωμάτων πέραν των 24- 48 ωρών δεν θα πρέπει να απομακρύνει τον κλινικό γιατρό από τη διάγνωση.

ΙΑΤΡΟΝΟΜΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ
Περίπου το 10% των ενηλίκων με σκωληκοειδίτιδα δεν διαγιγνώσκονται κατά την πρώτη επίσκεψη τους στα Εθνικά Συστήματα Υγείας παγκοσμίως.

Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να είναι η κύρια αιτία μηνύσεων για ιατρικά λάθη και να αποτελεί την πέμπτη αιτία οικονομικής αποζημίωσης που απαιτείται από τους ιατρούς που κατηγορούνται ότι δεν διέγνωσαν την οξεία σκωληκοειδίτιδα.
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