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Ágrip 

Greining og afdrif sjúklinga með bráða kviðverki þar sem grunur er um 

eða staðfest botnlangabólga 

Harpa Pálsdóttir
1
, Páll Helgi Möller

1,2
, Bjarki Ívarsson

3
, Helena Árnadóttir

2
, Pétur H. Hannesson

1,3
 

1
Læknadeild Háskóla Íslands, 

2
Skurðlækningadeild Landspítala, 

3
Myndgreiningardeild Landspítala 

Inngangur: Botnlangabólga er ein algengasta ástæða bráðra kviðarholsaðgerða en hún hefur 

lengst af verið greind klínískt. Hlutur TS í greiningaferlinu hefur farið vaxandi á undanförnum 

árum. Markmið rannsóknarinnar var að skoða feril sjúklinga með botnlangabólgu eða grun 

um hana á LSH og að útskrift með sérstaka áherslu á þátt myndgreiningarannsókna í 

greiningu hans. 

Efniviður og aðferðir: Gerð var afturskyggn rannsókn á þeim sem höfðu fengið greininguna 

botnlangabólga á LSH á tímabilinu 1. október 2010 til 31. mars 2011. Skráð var aldur, kyn, 

ábendingar og niðurstöður myndgreininga sem gerðar voru til greiningar botnlangabólgu og 

tímalengd frá komu á bráðamóttöku til aðgerðar. 

Niðurstöður: Greininguna botnlangabólga fengu 194 einstaklingar, þar af 58 (30%) börn. Af 

myndgreiningarrannsóknum fóru flestir í tölvusneiðmynd (TS) í greiningarferlinu (n=52; 

27%), en aðrar rannsóknir voru ómun (n=7), kviðaryfirlit (n=9) og segulómun (n=1). Í aðgerð 

fóru 171 einstaklingar. Reyndust 155 þeirra hafa botnlangabólgu en af þeim fóru 36 í TS. Af 

þeim 16 sem fengu aðra lokagreiningu fór einn í TS. Af þeim 23 sem ekki fóru í aðgerð 

reyndust 15 hafa botnlangabólgu samkvæmt TS. Átta fengu aðra lokagreiningu en tveir þeirra 

höfðu farið í TS.  Samkvæmt TS reyndust níu vera með rofinn botnlanga eða graftarkýli og 

voru tveir þeirra teknir til bráðrar botnlangatöku. Eftir innlögn fengu 170 einstaklingar 

greininguna botnlangabólga en af þeim voru 15 (9%) ekki settir í bráða aðgerð, 13 þeirra 

höfðu farið áður í TS. Af þeim sem fóru í TS og voru með botnlangabólgu (n=49) var ákveðið 

að gera ekki bráða aðgerð í 13 (27%) tilfellum vegna gruns um rofinn botnlanga, en rofnir 

botnlangar voru í 15% allra aðgerða. Fjöldi óbólginna botnlanga samkvæmt vefjasvari var 

9,4%. Meðaltímalengd frá komu á bráðamóttöku til aðgerðar var 10 klst (bil: 0,33–51). 

Miðgildi legudaga var 1 dagur (bil: 0-13). 

Umræður: Hlutfall TS í greiningarferlinu á botnlangabólgu er 27% á LSH sem er lágt miðað 

við sambærilegar erlendar rannsóknir.  Hlutfall eðlilegra botnlanga þeirra sem teknir voru til 

aðgerðar var 9,4%, sem er í lægra lagi miðað við erlendar rannsóknir. Notkun TS var algeng 

meðal þeirra sjúklinga sem reyndust vera með rofinn botnlanga eða graftarkýli og virðist 

notuð til að meta sjúklinga með alvarlegri veikindi. 
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Listi yfir skammstafanir 

CRP – C-reactive protein 

HBK – Hvít blóðkorn 

Klst - Klukkustundir 

LSH – Landspítali Háskólasjúkrahús 

SBD – Slysa- og bráðadeild LSH 

TS - Tölvusneiðmyndir 
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1. Inngangur 

1.1 Botnlangi 
Botnlanganum var fyrst lýst árið 1521 af Berengario DaCarpi (1). Botnlanginn er tota á enda 

botnristils (e. cecum) sem er að meðaltali um 10 cm að lengd og 7-8 mm í þvermál. 

Botnlanginn inniheldur mikið af bakteríum úr þarmaflórunni ásamt eitilvef og er það talið 

tengjast hlutverki hans sem er þó ekki alveg ljóst hvað er (2). Töluverður fjörbreytileiki getur 

verið á legu botnlangans og einnig er þekkt, þó afar sjaldgæft, að hann vanti alveg eða að þeir 

séu tveir til staðar (3).  

Helsti sjúkdómur botnlangans, botnlangabólga, er algeng ástæða bráðra kviðverkja þar sem 

þörf er á inngripi skurðlækna (4). 

1.2 Botnlangabólga 
Í byrjun nítjándu aldar fóru læknar fyrst að uppgötva botnlangabólgu og lýsa henni. Mest áhrif 

hafði þó grein Dr. Reginald H. Fitz sem birt var árið 1886. Þar sagði hann að flestir 

bólgusjúkdómar í hægri neðri fjórðungi kviðar ættu uppruna sinn í botnlanganum. Í sömu 

grein hvatti hann til bráðrar botnlangatöku sem meðferð við sjúkdómnum. Í grein hans kom 

einnig fyrst fram heitið botnlangabólga (1, 5). 

Tíðni botnlangabólgu jókst töluvert um miðja síðustu öld í hinum vestræna heimi, hún var 

sjaldgæf fyrr á öldum og er enn tiltölulega sjaldgæf í þróunarlöndum (6, 7).  

Botnlangabólga kemur oftast fyrir á öðrum og þriðja áratug æviskeiðsins. Tíðnin er hæst á 

aldrinum 10 til 19 ára og aðeins hærri hjá körlum en konum í öllum aldursflokkum (8). 

Orsök botnlangabólgu er ekki þekkt en ýmsar kenningar eru á lofti. Ein kenning, og líklega sú 

elsta, er að eitthvað stífli opna endann á botnlanganum sem leiðir að lokum til 

botnlangabólgu. Önnur kenning af sama meiði snýr að breyttum matarvenjum fólks. 

Samkvæmt henni er talið að vegna unnins og trefjasnauðs fæðis ferðist maturinn hægar fram 

hjá botnlanganum og við það geti innihald sest í hann sem leiði til stíflu og bólgu. Einnig eru 

hugmyndir um að aukið hreinlæti geti verið ein af orsökum þess að botnlangabólga sé 

algengari í vestrænum löndum og að tíðni hennar hafi aukist um miðja síðustu öld. Börn 

komist síður í snertingu við sýkla sem gerir það að verkum að þau hafi ekki jafn sterkar varnir 

og áður og geti því síður varist sýkingum eins og þeim sem leggjast á botnlangann (6, 7, 9). 

Mikilvægt er að greina botnlangabólgu eins fljótt og auðið er vegna hættu á rofi en því fylgir 

aukin hætta á fylgikvillum. Hlutfall rofinna botnlanga er í mörgum rannsóknum í kringum 15-

30%, hærra í eldri sjúklingum og þeim sem eru mjög ungir (8, 10-13). Ástæður þess að 

hlutfall rofinna botnlanga er hærri í eldri sjúklingum eru nokkrar, skynjun sársauka og 
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staðsetningu hans breytist með aldrinum vegna breytinga á taugavirkni. Þessir sjúklingar eru 

einnig með minnkaða virkni ónæmiskerfis sem minnkar bólguviðbragð og fá þeir síður hita 

við sýkingar. Þetta getur flækt greiningu þessara sjúklinga. Einnig breytist botnlanginn með 

aldrinum á þann veg að hann rofnar auðveldar og eldri sjúklingar leita síðar til bráðamóttöku 

en aðrir sjúklingar (14). Ástæður þess að mjög ung börn eru með hærra hlutfall rofinna 

botnlanga eru að ung börn eru með þynnri botnlanga sem rofnar því frekar, þau hafa óræðari 

einkenni og eiga erfiðara með að tjá einkenni sín (15).  

Víðast er samþykkt að eðlilegt sé að taka frekar fleiri en færri botnlanga vegna hættunnar á 

rofi. Í staðinn kemur þá að hlutfall neikvæðra botnlangatökuaðgerða hækkar. Sérstaklega var 

talið að það þurfi um að verja konur á barneignaraldri fyrir rofi þar sem það getur valdið 

ófrjósemi (8). Á seinni árum hafa þó rannsóknir sýnt fram á að ekki sé tenging milli rofins 

botnlanga og ófrjósemi síðar á ævinni (16, 17). Oft hefur verið miðað við að hlutfall 

óbólginna botnlanga skuli vera á bilinu 10-25% til þess að koma í veg fyrir rof. Þar er miðað 

við að betra sé að taka botnlanga í vafatilvikum en að hætta á rof. Þetta hefur þó af sumum 

höfundum verið talið óþarflega hátt hlutfall (11, 12).  

1.3 Meðferð við botnlangabólgu 

1.3.1 Botnlangataka 

Botnlangataka heftur verið notuð sem meðferð við botnlangabólgu frá lokum 19. aldar (1). 
 

Nú til dags er aðgerðin framkvæmd ýmist opin eða með kviðsjá. Botnlangataka með kviðsjá 

er tiltölulega nýleg aðferð við brottnám botnlanga en hún var fyrst framkvæmd árið 1981 af 

kvensjúkdómalækninum Kurt Semm (18). Báðar aðgerðirnar eru taldar mjög öruggar. Gerðar 

hafa verið margar rannsóknir á því hvor aðgerðin gefi betri útkomu. Flestar rannsóknir benda 

til styttri legutíma eftir aðgerð þegar botnlanginn er tekinn með kviðsjá. Þegar kemur að 

fylgikvillum aðgerðar hafa rannsóknir gefið mjög misjafnar niðurstöður en sumar þeirra 

benda til þess að aukin hætta á myndun graftarkýla (e. abscess) fylgi kviðsjáraðgerðum (18-

20). Hvor aðferðin er notuð fer oft eftir lækninum sem framkvæmir aðgerðina en kviðsjá er 

almennt frekar notuð hjá fullorðnum nú til dags. Talið er betra að nota kviðsjá hjá konum á 

barneignaraldri þar sem greina má ýmis vandamál tengd kvenlíffærum sem gætu þar verið á 

ferð í stað botnlangabólgu (19). 

Fylgikvillar botnlangatöku geta t.d. verið sýking í skurðsári, graftarkýli, blæðing og 

garnastífla (e. ileus) en sýking í skurðsári er algengasti fylgikvillinn. Rannsóknir á tíðni 

fylgikvilla botnlangatöku hafa sýnt að hún sé á milli 3-14% og sé hærri í opnum aðgerðum en 

kviðsjáraðgerðum. (18, 21). 
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1.3.2 Sýklalyfjameðferð 

Í þeim tilvikum þar sem vitað er að rof og myndun graftarkýlis hefur átt sér stað er ákvörðun 

um aðgerð tekin á grundvelli ástands sjúklings. Rof og myndun graftarkýlis er, ef ástand 

sjúklings leyfir, meðhöndlað með ísetningu kera í graftarkýli með hjálp myndrannsókna 

(tölvusneiðmynd (TS) eða ómun) og sýklalyfjum. Botnlanginn er síðan fjarlægður með 

aðgerð nokkrum mánuðum síðar (22). 

Notkun sýklalyfja hefur verið skoðuð í stað aðgerðar sem meðferð við botnlangabólgu. Þær 

rannsóknir sýna að hægt er að nota eingöngu sýklalyf sem meðferð við botnlangabólgu en að 

hætta sé á að hún taki sig upp aftur. Í þeim fengu 11-14% sjúklingana aftur botnlangabólgu á 

eins árs tímabili frá útskrift. Með því að nota einungis sýklalyf má koma í veg fyrir þá 

fylgikvilla sem geta komið upp í kjölfar botnlangatöku sem eru þó nokkuð fátíðir (23, 24).  

1.4 Greining botnlangabólgu 
Við greiningu botnlangabólgu er helst stuðst við sögutöku og skoðun á sjúklingi auk 

blóðrannsókna (25, 26).  

Dæmigerð einkenni botnlangabólgu byrja sem dreifður verkur ofan við eða í kringum nafla. 

Því fylgir oft lystarleysi, ógleði og uppköst. Þegar bólgan versnar og veldur sársauka í 

lífhimnu verður verkurinn oftast staðbundinn í neðri hægri fjórðungi kviðar, oftast á 

svokölluðum McBurney punkti. Vegna mismunandi legu botnlangans eru einkennin þó ekki 

alltaf dæmigerð. Þessu fylgir oft vægur hiti. Ýmiss teikn eru notuð við skoðun til þess að 

greina botnlangabólgu. Þar má nefna vöðvavörn, sleppieymsli, Rovsing-, psoas- og obturator 

teikn (26). 

Af blóðrannsóknum er horft til hækkunar á CRP (C-reactive protein) og hvítum blóðkornum 

(HBK). Hækkun á þessum gildum gefur til kynna bólgu eða sýkingu en ekki staðsetningu 

hennar. Hækkun er því ekki sértæk fyrir botnlangabólgu en fylgir henni gjarnan (27). 

1.5 Myndgreiningarannsóknir og botnlangabólga 
Myndgreiningarannsóknir til greiningar botnlangabólgu hafa verið að aukast undanfarin ár. 

Tvær rannsóknir eru aðallega notaðar í botnlangabólgu en það eru TS og ómun. TS, sem er 

tiltölulega aðgengileg rannsókn, er næm greiningaraðferð fyrir botnlangabólgu og sýnir oftast 

einnig vel mögulega fylgikvilla. Næmi TS við greiningu botnlangabólgu hefur verið sýnt að 

sé 90-100% og sértæki 91-99%. Ómun er notendaháðari en TS, en ekki er ætíð aðgengi að 

lækni með þjálfun í ómun á botnlanga. Ef hún er framkvæmd af vel þjálfuðum lækni í 

ómskoðun er hún einnig næm greiningaraðferð þó hún sé ekki alveg jafn næm og TS. Næmi 

ómunar við greiningu botnlangabólgu hefur verið sýnt að sé 75-90% og sértæki 86-100%. 
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Ómun hefur það þó fram yfir TS að vera ódýrari rannsókn og vera laus við þá geislun sem 

fylgir TS (4, 28, 29).  

Töluvert hefur verið deilt um það hvort TS og ómun bæti klínísku greininguna á 

botnlangabólgu og sýna rannsóknir fram á mismunandi niðurstöður (4, 30-35). Þó er af 

flestum talið að í tilfellum þar sem vafi leikur á greiningunni, einkenni ekki dæmigerð þá geti 

myndgreiningarannsóknir verið hjálplegar við greiningu botnlangabólgu (4, 30, 32). 

Hjá börnum er frekar mælt með að ómun ef nota á myndgreiningarannsókn til greiningar 

botnlangabólgu. Það er aðallega vegna þeirrar geislunar sem fylgir TS en einnig auðveldar 

minni kviðfita í börnum ómskoðunina (36). 

1.6 Markmið rannsóknarinnar 
Ekki hefur verið skoðað áður hér á landi hversu mikið myndgreiningarrannsóknir eru notaðar 

við greiningu botnlangabólgu en það er eitt af aðal markmiðum þessarar rannsóknar. Einnig 

var það markmið rannsóknarinnar að lýsa ferli sjúklinga sem koma á bráðamóttökur LSH 

vegna botnlangabólgu. Áður hefur botnlangabólga í börnum á Íslandi verið skoðuð en þar 

kom í ljós 18% hlutfall eðlilegra botnlanga og 14% rofinna botnlanga (37). Í þessari rannsókn 

verða skoðaðir allir aldurshópar en ekki er fyrirliggjandi íslensk rannsókn um það efni. 
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2. Efni og aðferðir 

2.1 Rannsóknarleyfi 
Leyfi fyrir rannsókninni voru fengin frá Persónuvernd, Siðanefnd LSH og framkvæmdastjóra 

lækninga á LSH.  

2.2 Rannsóknarhópur 
Rannsóknarhópurinn voru sjúklingar sem komið höfðu á bráðamóttökur LSH með 

botnlangabólgu eða voru taldir vera með botnlangabólgu á tímabilinu 1. október 2010 til 31. 

mars 2011. Um var að ræða móttökur slysa og bráðadeildarinnar (SBD) í Fossvogi og 

bráðamóttökur barna og kvennadeildar. 

Hópurinn var fundinn með því að leitað var að þeim sjúklingum sem fengu greiningarnúmerin 

K35, K36 eða K37 samkvæmt ICD10 greiningarkerfinu á bráðamóttöku, eða voru lagðir inn 

og fengu þá þessar greiningar. K35 stendur fyrir bráða botnlangabólgu, K36 aðra 

botnlangabólgu og K37 ótilgreinda botnlangabólgu.  

Einnig voru fundnir þeir sjúklingar sem höfðu farið í botnlangatöku á tímabilinu og mánuðinn 

á eftir, apríl 2011. Apríl var tekinn til þess að missa ekki af þeim sem höfðu komið í lok 

tímabilsins en aðgerðin gerð í apríl. Farið var í gegnum þann hóp og hreinsaðir út þeir sem 

komu ekki innan tímabilsins. Einnig voru teknir út úr hópnum þeir sem fengu 

aðgerðarnúmerið botnlangataka án þess að hafa verið með botnlangabólgu. Það voru þeir sem 

fóru í aðgerð af öðrum ástæðum en botnlanginn tekinn í sömu aðgerð. 

Skoðaðir voru allir þeir sem höfðu fengið greininguna ótilgreindur kviðverkur 

(greiningarnúmerið R10) á skurðdeildum LSH. Það var gert til þess að athuga hvort einhver 

þeirra hafði fengið greininguna botnlangabólga á bráðamóttökum en vantaði í gögnin okkar 

og kanna þannig gæði þeirra gagna sem fengin voru. 

2.3 Skráning og vinnsla gagna 
Upplýsingar voru fengnar frá tölvudeild LSH auk þess sem sjúkraskrár allra sjúklinganna 

voru skoðaðar til þess að fá þær upplýsingar sem leitað var að og til þess að koma í veg fyrir 

villur sem gætu leynst í þeim gögnum sem dregin voru út úr kerfinu. Gögnin voru skráð í 

Excel skjal sem var varið með lykilorði. Tölfræðileg úrvinnsla á gögnunum fór fram í 

forritinu SAS. 

Við skráningu voru skráð niður nöfn og kennitölur til þess að nota við skráningu en þær 

upplýsingar teknar út um leið og ekki var þörf fyrir þær lengur og tilfellin auðkennd með 

tölum í staðinn. Búin var til skrá sem tengdi þessar tölur við einstakling, hún varin með 

lykilorði og aðeins geymd á heimasvæði rannsakanda í tölvukerfi LSH. 
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Skráð var kyn og aldur við komu á bráðamóttöku. Aldur var reiknaður með reikniformúlu sem 

námundaði niður að næstu heilu tölu, þannig varð sá sem kom daginn fyrir 16 ára afmælið sitt 

skráður sem 15 ára. 

Komudagur og -tími var skráður sem og á hvaða bráðamóttöku var komið. Einnig voru 

skráðar dags- og tímasetningar innlagnar og útskriftar.  

Lengd legu var reiknuð sem innlagnardagur dreginn frá útskriftardegi. Þannig varð lega sem 

varaði frá morgni til kvölds sama dags skráð sem 0 dagar.  

Einnig var skráð hvaða greiningu sjúklingurinn fékk á bráðamóttöku og hversu lengi 

einkennin höfðu varað við komu. 

Myndgreiningarrannsóknir sem gerðar voru á sjúklingi voru skoðaðar. Þar var skráð hvaða 

rannsókn var gerð, hver spurningin var á beiðninni, hver niðurstaðan var, tímasetning 

rannsóknar og hvort beðið var um rannsóknina af bráðamóttöku eða legudeild. 

Af blóðrannsóknum voru skráð gildi CRP og HBK. Fundin voru hæstu gildin fyrir aðgerð og 

hæstu gildin fyrir myndgreiningarrannsókn. Einnig var skráður hiti sjúklings. 

Aðgerðarnúmer var skráð til þess að sjá hvort botnlangataka var framkvæmd opin eða með 

kviðsjá. Dags- og tímasetning aðgerðarinnar var skráð og einnig hvort sýklalyf voru gefin 

fyrir aðgerð samkvæmt aðgerðarlýsingu eða læknabréfum. 

Skráð var útlit botnlangans, bæði mat skurðlæknis og meinafræðings. Því var skipt í eðlilegur 

botnlangi, bólginn og botnlangi með drepi eða rofi. 

Að lokum var skoðað hversu oft sjúklingur kom á bráðamóttökur með sama vandamál áður en 

það var greint. 

2.4 Tækjakostur 
Myndgreiningarrannsóknir á sjúklingum voru ýmist framkvæmdar  í Fossvogi eða á 

Hringbraut. Tækjakostur er sambærilegur og ætti því ekki að hafa áhrif á niðurstöðurnar. 

Tölvusneiðmyndatækið á Hringbraut er Philips Brilliance iCT SP 128 sneiða en í Fossvogi er 

Philips Brilliance 64 sneiða. Ómunartækið á Hringbraut er Acuson Sequoia en í Fossvogi er 

GE Logiq9. 
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3. Niðurstöður 

3.1 Þátttakendur 
Rannsóknarhópurinn samanstóð af 194 sjúklingum. Þar af var fjöldi kvenna 101 (52%) og karlar 93 

(48%). Meðalaldur sjúklinga var 28 ár en miðgildið 22 ár (bil: 0-85). Sjá má aldursdreifingu á mynd 1. 

Fjöldi barna var 58 (30%). 

Sjúklingar sem höfðu komið oftar en einu sinni á bráðamóttökuna vegna sömu einkenna voru 11. Þar 

af voru níu sem áttu tvær komur. Rúmlega helmingur þessara sjúklinga voru börn og 72% kvenkyns. 

Þeir sjúklingar sem fengu aðra greiningu en botnlangabólgu á bráðamóttöku en voru greindir með 

hana á legudeild eða fóru í botnlangatöku voru 26 (14%). Þar eru ekki teknir með þeir sem áttu margar 

komur þar sem þeir fengu mismunandi greiningar í hverri komu. 

 
Mynd 1. Aldursdreifing rannsóknarhópsins. 

Tímalengd einkenna við fyrstu komu á bráðamóttöku var í 63% tilfella einn sólahringur eða 

minna. Sjá má tímalengd einkenna við komu í töflu 1. Tveir voru með lengri sögu en fjóra 

daga. Hvorugur þeirra sem kom með lengri sögu en fjóra daga og aðeins einn þeirra sex sem 

var með fjögurra daga sögu fór í bráðaaðgerð. 
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Tafla 1. Tímalengd einkenna við fyrstu komu 

 n % 

 ≤ 12 klst 49 27 

≤ 1 dagur 66 36 

≤ 2 dagar 40 22 

≤ 3 dagar 19 10 

 ≤ 4 dagar 6 3 

≤ 7 dagar 1 1 

 ≤ 10 dagar 1 1 

Af öllum hópnum fengu 178 greininguna botnlangabólga í læknabréfi frá legudeild. Þegar 

leiðrétt er fyrir þeim sjúklingum sem höfðu eðlilegan botnlanga samkvæmt vefjagreiningu 

standa eftir 170 með lokagreininguna botnlangabólga. Lokagreiningar má sjá í töflu 2. 

Tafla 2. Greining við útskrift 

 n % 

Botnlangabólga 167 86 

Botnlangabólga og önnur greining 3 2 

Önnur sértæk greining 8 4 

Ótilgreindur kviðverkur 8 4 

Botnlangabólga en vefjagreining 

eðlileg 
8 4 

Flestir sjúklingar lágu inni í aðeins einn dag og nokkrir fóru heim samdægurs. Sjá má fjölda 

legudaga sjúklinga á mynd 2.  

 
Mynd 2. Fjöldi legudaga. 
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3.2 Blóðrannsóknir og hiti 
Hiti sjúklinga var að meðaltali 37,7°C og miðgildið 37,0°C (bil: 36,1-40,1).  

Á mynd 3 má sjá hvernig dreifingin á CRP í blóði 181 sjúklinga var. Þarna er ýmist átt við 

hæsta CRP gildið fyrir myndgreiningarannsókn, fyrir aðgerð eða hæsta gildið fyrir innlögn ef 

hvorki var gerð aðgerð né myndgreiningarannsókn. Ekki er tekið með CRP hjá þeim 

sjúklingum sem voru með margar komur þar sem gildin voru mismunandi í hverri komu. 

Meðaltal CRP hjá sjúklingum var 58,9 mg/L. Lægsta gildið var 3 mg/L og það hæsta 390 

mg/L.  

HBK voru að meðaltali 14 10
9
/L hjá 171 sjúklingi. Lægsta gildið var 3,2 og það hæsta 26,1. 

Þeim sjúklingum sem áttu fleiri en eina komu er einnig sleppt hér að áðurnefndri ástæðu. 

Í tveimur tilvikum lágu ekki fyrir mælingar á CRP og í tólf tilvikum vantaði mælingar á HBK. 

Einnig vantaði hitamælingar sjúklings í sex tilvikum og í fimm tilvikum var aðeins tekið fram 

að sjúklingur væri hitalaus en ekki gefið upp nákvæmt hitastig. 

 
Mynd 3. Gildi CRP í blóði. 

3.3 Myndgreiningarannsóknir 
Gerðar voru 69 myndrannsóknir á 60 sjúklingum. Þeir sem fóru í TS voru 52 (27%). Einnig 

voru gerðar sjö ómanir, níu kviðaryfirlit og ein segulómun. Aðeins TS var gert til greiningar á 

botnlangabólgu. Börn fóru í TS í átta tilfellum en það voru 14% barnanna. Fullorðnir sem fóru 

í TS voru 44 en það er 33% fullorðinna. Kynjaskiptingin í TS meðal fullorðinna var 22 konur 

og 22 karlar. Meðal barna var hún fimm drengir á móti þremur stúlkum. 
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Á töflu 3 má sjá hvað var verið að spyrja um þegar sjúklingar voru sendir í TS. Í meira en 

helmingi tilvika (n=31) var verið að spyrja um marga sjúkdóma sem gætu valdið 

kviðverkjum. Í 77% tilvika sýndi TS botnlangabólgu, annað hvort með eða án fylgikvilla eins 

og rofs eða graftarkýli. Á töflu 4 má svo sjá niðurstöður TS rannsókna. 

Við ómskoðun var í öllum tilvikum verið að spyrja um gallsteina, gallblöðrubólgu, gallstasa 

eða nýrnasteina. Í eitt skipti var þó einnig beðið um að ómað yrði yfir McBurney punkti. Á 

kviðaryfirlitum var spurt um frítt loft, garnastíflu eða hægðainnihald. Hvorki ómskoðun né 

kviðaryfirlit sýndu botnlangabólgu. 

 

Tafla 3. Spurningar á beiðni fyrir TS 

 n % 

Botnlangabólga 5 10 

Botnlangabólga ásamt rofi eða graftarkýli 12 23 

Önnur sértæk greining 4 8 

Margar greiningar / óljós spurning 31 60 

 

Tafla 4. Niðurstöður TS 

 n % 

Botnlangabólga 32 60 

Botnlangabólga ásamt rofi eða 

graftarkýli 
9 17 

Önnur sértæk greining 3 6 

Eðlileg rannsókn 1 2 

Óljós niðurstaða 8 15 

 

Þeir sjúklingar sem fóru í TS fóru síður í aðgerð en þeir sem ekki fóru í TS, sjá töflu 5. 

 

 

 

 

Þeir sem fóru í TS voru með lengri sögu um einkenni við komu á bráðamóttökur miðað við 

aðra. Þetta má sjá í töflu 6. Marktækur munur var á hópunum (p<0,001). 

 

 

Tafla 5. Aðgerðir, samanburður þeirra sem fóru í TS og þeirra sem ekki 

fóru í TS 

 

Ekki TS 

n (%) 

TS 

n (%) 

Aðgerð 134  (94,4) 37  (71) 

Ekki aðgerð 8  (5,6) 15  (29) 
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Mynd 4. Samanburður á mælingum CRP hjá þeim sem fóru í TS og þeim sem ekki fóru í TS. 

Þeir sem fóru í TS voru með marktækt hærra CRP heldur en þeir sem ekki fóru í TS 

(p<0,001), sjá mynd 4. 

Í 38 tilvikum (73%) var beðið um TS rannsóknina af bráðamóttökunni, ellefu af legudeild og 

kvennadeild bað tvisvar um TS. Einnig var eitt TS gert á Akranesi nokkrum dögum fyrir 

komu á bráðamóttöku.  

3.4. Aðgerðir 
Af úrtakinu var gerð bráðaaðgerð á 171 sjúklingi (88%).  Í töflu 7 má sjá skiptinguna milli 

opinna aðgerða og kviðsjáraðgerða hjá börnum og fullorðnum. 

Af þeim 23 sjúklingum sem ekki fóru í bráða aðgerð var botnlangabólga greind hjá 15 en átta 

voru útskrifaðir með aðra greiningu. Fjórtán þeirra sjúklinga sem ekki var gerð bráðaaðgerð á 

voru konur en níu karlar og var ekki marktækur munur á kynjunum hvað þetta varðar 

(p=0,36). 

 

Tafla 6. Tímalengd einkenna við komu, samanburður þeirra sem fóru í TS og 

þeirra sem ekki fóru í TS 

 
TS Ekki TS 

<24 tímar 44% 70% 

>24 tímar 56% 30% 

E
k
k
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S
 

T
S
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Tímalengd frá komu á bráðamóttöku til aðgerðar var að meðaltali 10 klst en bilið náði frá 20 

mínútum til 51 klst. Á mynd 5 má sjá samanburð á tímalengd frá komu til aðgerðar milli 

barna og fullorðinna. Meðaltími frá komu á bráðamóttöku barna að aðgerð var 5,5 klst en frá 

komu á SBD í Fossvogi var hann 12 klst. Þarna var marktækur munur á (p<0,001).  

 
Mynd 5.  Tímalengd frá komu á bráðamóttöku til aðgerðar hjá börnum annars vegar og fullorðnum hins vegar. 

Vefjafræðigreiningar á þeim botnlöngum sem teknir voru er að finna í töflu 8. Þar sést að 

hlutfall eðlilegra botnlanga var 9,4%. Óbólgnir botnlangar voru 14 hjá konum en tveir hjá 

körlum. Hlutfall óbólginna botnlanga var jafnt hjá börnum og fullorðnum. Báðir þeir 

sjúklingar sem áttu fleiri en tvær komur reyndust vera með óbólginn botnlanga. Vefjagreining 

sýndi rofinn botnlanga í 22 tilvikum en auk þess var í fjórum tilvikum rof á botnlanga 

samkvæmt aðgerðarlýsingu skurðlæknis. Kynjahlutfall rofinna botnlanga var 22 konur og 24 

karlar og var hlutfallið jafnt hjá börnum og fullorðnum.  

 

 

Tafla 7. Aðgerðir hjá börnum og fullorðnum 

 Fullorðnir 

n (%) 

Börn 

n (%) 

Opin aðgerð 16 (14) 42 (79) 

Kviðsjáraðgerð 102 (86) 11 (21) 
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Tafla 8. Vefjagreining botnlanga 

 n % 

Bólga 107 63 

Bólga + drep 19 11 

Bólga + rof 26 15 

Vantar 3 2 

Eðlilegur 16 9 

Meðalfjöldi legudaga hjá þeim sem höfðu rofinn botnlanga samkvæmt vefjasvari eða 

skurðlækni var 4,7 dagar (bil: 2-10) en hjá þeim sem höfðu aðeins bólginn botnlanga var 

meðaltalið 1,5 dagar (bil: 0-13). Þeir sem ekki fóru í bráða aðgerð voru með meðallegutíma 

3,5 daga (bil: 0-11) en þeir sem fóru í aðgerð lágu að meðaltali inni í 1,9 dag (bil: 0-13).  

Sýklalyf voru gefin fyrir aðgerð í 112 tilvikum (65%) samkvæmt aðgerðarlýsingum og 

læknabréfum.  
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4. Umræða 

4.1 Umfjöllun um niðurstöður 

4.1.1 Vefjagreining botnlanga 

Hlutfall óbólginna botnlanga í þessu úrtaki var 9,4%. Fyrir fimm árum var gerð rannsókn á 

botnlangabólgu barna sem sýndi að hlutfall óbólginna botnlanga var 18% árið 2006 (37). Í 

okkar rannsókn var hlutfallið hjá börnum jafnt og hjá fullorðnum eða 9,4%. Þetta sýnir um 

helmings lækkun á nokkrum árum. Hlutfall rofinna botnlanga reyndist vera 15% bæði hjá 

börnum og fullorðnum í þessu úrtaki. Í rannsókn sem áður var vísað til um botnlangabólgu 

barna reyndist hlutfall rofinna botnlanga vera sambærilegt eða 14% (37). Talið er að hlutfall 

óbólginna botnlanga þurfi að vera nægilega hátt til þess að koma í veg fyrir of hátt hlutfall 

rofinna botnlanga en þessi lækkun á hlutfalli óbólginna botnlanga miðað við fyrri tölur virðist 

þó ekki hafa komið fram í marktækri aukningu á rofi (4). 

Ef hlutfall óbólginna og rofinna botnlanga í þessari rannsókn er borið saman við erlendar 

rannsóknir kemur í ljós að hlutfall óbólginna botnlanga hér er lægra en í flestum öðrum 

rannsóknum. Þó virðist sem að í nýjustu rannsóknum sé hlutfall óbólginna botnlanga oft 

svipað og sást í okkar rannsókn eða jafnvel lægra. Einnig er hlutfall rofs í svipað eða lægra en 

í öðrum rannsóknum (8, 10, 11, 13, 31, 34). 

Af þeim sextán tilvikum þar sem óbólgnir botnlanga voru teknir voru fjórtán úr konum en 

tveir úr körlum. Ástæða þess getur verið að hjá konum eru fleiri sjúkdómar sem koma til 

greina með svipuð einkenni og botnlangabólga en hjá körlum. 

Í þremur tilvikum var vefjagreining á botnlanga ekki fyrirliggjandi en þar var í öllum tilvikum 

um erlenda ferðamenn að ræða. 

4.1.2 Myndgreiningarannsóknir 

Alls fóru 27% af úrtakinu í TS, þar af voru átta börn eða 14% allra barna. Þar sem mikilvægt 

er að vernda börn gegn óþarfa geislaálagi er líklegt að þetta sé full hátt hlutfall. Bent hefur 

verið á að ómun geti verið betri kostur við greiningu botnlangabólgu í börnum þar sem hún er 

laus við geislun (36). Ómun er hins vegar ekki notuð að jafnaði við greiningu botnlangabólgu 

á LSH. TS var notað hjá 27% sjúklinga sem telst ekki hátt sé tekið mið af rannsóknum frá 

Bandaríkjunum þar sem hlutfall botnlangabólgusjúklinga sem fara í TS getur farið yfir 90%, 

en sambærilegar tölur frá Norðurlöndunum liggja ekki fyrir (30, 31, 35).  

Eins og sjá má í töflu 3 var mjög oft spurt um margar greiningar á beiðni um TS rannsókn eða 

í 60% tilvika. Þetta gæti bent til að greining sjúklings hafi verið óljós fyrir TS rannsókn.   
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Þeir sem fóru í TS fóru mun síður í aðgerð eins og sést á töflu 5. Einnig sjáum við að þeir sem 

fóru í TS voru að meðaltali með marktækt hærra CRP gildi og að þeir voru með lengri sögu 

um einkenni við komu á bráðamóttöku en þeir sem ekki voru sendir í TS. Af þessu má ætla að 

sjúklingar sem eru veikari, með grun um rof og graftarkýli, séu frekar sendir í TS. Einnig að 

þessir sjúklingar séu frekar sendir í TS þegar einkenni hafi staðið lengi yfir og meiri vafi sé á 

greiningunni. 

Af þeim óbólgnu botnlöngum sem teknir voru höfðu tveir sjúklingar farið í TS. Í öðru 

tilfellinu var rannsókn gerð á Akranesi nokkrum dögum fyrir innlögn og var þar hvorki spurt 

um botnlangabólgu né sást botnlangabólga á TS. Í hinu tilvikinu var spurt um botnlangabólgu 

en svarið var óljóst. Reyndist sjúklingur vera með bólgufrumuíferð í botnlanga á vefjasvari 

sem ekki var þó sannað að væri uppruninn þaðan og var því talinn óbólginn. 

Ómanir og kviðaryfirlit voru eins og segir í niðurstöðum ekki gerðar til greiningar 

botnlangabólgu. Það sýnir að þegar þessar rannsóknir voru gerðar var læknir með aðra 

greiningu í huga en botnlangabólgu. Ein segulómun var gerð en það var til greiningar á 

Crohn‘s sjúkdómi sem talið var að sjúklingur væri með en sú rannsókn sýndi hins vegar 

botnlangabólgu. 

4.1.3 Aðrar niðurstöður 

Tímalengd frá komu á bráðamóttöku að aðgerð var lengri hjá fullorðnum en hjá börnum, eins 

og sést á mynd 5. Þetta gæti, að hluta til, skýrst af því að fullorðnir leita á SBD í Fossvogi þar 

sem þarf svo að færa þá yfir á skurðdeild á Hringbraut til aðgerðar en börnin leita á 

bráðamóttöku barna sem er í sama húsi og barnaskurðdeild. 

Hlutfall þeirra sem fengu sýklalyf fyrir aðgerð var skráð sem 65%. Samkvæmt 

aðgerðarskýrslu og læknabréfi fengu einvörðungu 65% sjúklinga sýklalyf fyrir aðgerð sem er 

lágt ef tekið er mið af því að um er að ræða verklagsreglu skurðlækningadeildar sem tekur 

mið af klínískum leiðbeiningum á LSH. Hafa þarf þó í huga að ekki hefur verið farið í 

lyfjafyrirmæli hvers og eins sjúklings. 

4.2 Kostir og gallar rannsóknar 
Kostir þessarar rannsóknar eru helst að hún gefur niðurstöður um það hvernig staðan er núna í 

greiningu og meðferð botnlangabólgu á LSH og nýtist til samanburður fyrir sambærilegar 

rannsóknir í framtíðinni. Einnig var hópurinn nægilega stór til þess að fá marktækni á ýmsar 

niðurstöður. 

Helsti galli þessarar rannsóknar er að ekki var unnt að skoða þann hóp sjúklinga sem grunaður 

var um botnlangabólgu á bráðamóttökunni en reyndust ekki hafa hana. Aðeins þeir sem fengu 
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lokagreininguna botnlangabólga á bráðamóttöku og voru þar af leiðandi lagðir inn eða 

reyndust í innlögn vera með botnlangabólgu þó að á bráðamóttöku hafi önnur greining verið 

gefin voru skoðaðir. Að skoða þann hóp þar sem botnlangabólga var útilokuð á bráðamóttöku 

og bera hann saman við hópinn sem reyndist hafa botnlangabólgu hefði gefið betri sýn á 

greiningaraðferðir sem notaðar voru og hægt hefði verið að sjá hversu góðar þær væru í að 

greina eða útiloka botnlangabólgu. Vegna skráningar var ekki hægt að finna alla sem grunaðir 

voru um botnlangabólgu á bráðamóttökum LSH nema að fara í gegnum sjúkraskrár allra 

þeirra sem komu á bráðamóttökurnar og fengu þar greiningar sem gætu tengst kviðverkjum. 

Það var upprunalega hugmyndin en sá hópur reyndist allt of stór til þess að hægt væri að fara í 

gegnum hann á þeim tíma sem gefin var í rannsóknina. Það gæti verið áhugavert að skoða 

hversu margir fara í TS rannsókn vegna gruns um botnlangabólgu og hvaða lokagreiningu sá 

hópur fær. Þetta mætti skoða í nýrri rannsókn. 

4.3 Ályktanir 
Þær ályktanir sem má draga af rannsókninni eru að LSH standi ágætlega þegar kemur að 

hlutfalli óbólginna og rofinna botnlanga.  

Einnig má álykta að TS sé aðallega gerð þegar vafi leikur á greiningu eða þegar grunur er um 

graftarkýli og aðferðin sé líklega ekki ofnotuð í þessu tilliti hjá þeim hóp sem að rannsóknin 

nær til. Þó er TS líklega framkvæmt of oft hjá börnum og auka mætti notkun ómunar til 

greiningar botnlangabólgu sérstaklega hjá þessum hóp. 
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Sérstaklega vil ég þakka Bjarka Ívarssyni fyrir að vera mér innan handar á öllum stigum 

verkefnisins og veita mér ómetanlega aðstoð. 

Einnig vil ég þakka Erni Ólafssyni sem hjálpaði mér við tölfræðina.   
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