Vastine edelliseen
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Kirjoittajat kysyvit, minne dyspepsian hoito-
strategiasta ovat unohtuneet serologiset tutki-
mukset, eritoten helikobakteerivasta-ainemaari-
tys sekd sen yhdistiminen gastriini 17:n ja pep-
sinogeenien 1 ja 2 pitoisuuden maarittamiseen.
Kyseisella yhdistelmatestilla (kauppanimeltdan
GastroPanel) ei ole kliinistd merkitysta dyspep-
sia- tai refluksioireisten potilaiden diagnostiikas-
sa eika seulonnassa jatkotutkimuksiin, minka ta-
kia aihetta ei myoskddn artikkelissani kasitelty.
Helikobakteerin toteamiseksi serologia on liian
epatarkka pienen esiintyvyyden maissa, kuten
Suomessa, eiki sita suositella infektion primaa-
ridiagnostiikkaan (Malfertheiner ym. 2002, Gat-
ta ym. 2003).

Atrofinen gastriitti sininsd on oireeton, eika
sen seurantaa voida pitda aiheellisena ainakaan
alle 55-vuotiaiden dyspepsiapotilaiden osal-
ta, silld gastroskopiassakaan todettu atrofinen
gastriitti ei ole aihe seurantaan, kuten Kokkola
(1999) viitoskirjassaan osoitti. Kokkolan tutki-
muksessa selvitettiin hapottomaan mahaan ja
pernisioosiin anemiaan liittyvaa karsinoidituu-
moreiden ja mahasyovan riskia. Tutkimuksessa
seurattiin alun perin 72:ta potilasta, joilla oli to-
dettu atrofinen gastriitti. Kokonaisseuranta-aika
oli 869 potilasvuotta ja seurannan keskimaarai-
nen pituus 12,2 vuotta (vaihteluvali 2,5-27,6 v)
atrofisen gastriitin ja pernisioosin anemian diag-
noosista. Alkuperidisessd seulonnassa karsinoidi-
tuumoreita todettiin viidelld potilaalla (7 %).
Jatkoseurannassa todettiin kahdeksan karsinoi-
dia ja kaksi mahasyopaa. Tutkimus vahvisti po-
tilasvuosien perusteella suurimmalla julkaistul-
la aineistolla aiempien tutkimusten tulokset ja
osoitti, ettd atrofista gastriittia ja pernisioosia
anemiaa potevien endoskooppinen seuranta ei
ole tarpeen, kuten myos American Society for
Gastrointestinal Endoscopyn suosituksessa tode-
taan (ASGE 1998).

Atrofisen gastriitin seuranta on yksi tavalli-
simmista syistd aiheettomiin gastroskopioihin
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(Minoli ym. 1995). Duodecimin kustantamassa
Endoskopiakaisikirjassa (Pikkarainen ym. 2002)
ei todettua atrofista gastriittia pidetd aiheena
seurantaskopiaan. Niin ollen ei ole mitian pe-
rusteita myoskiin seuloa dyspepsiapotilailta at-
rofista gastriittia maarittamalld pepsinogeeni 1:n
ja gastriini 17:n pitoisuuksia. Helikobakteerise-
rologian, gastriini 17:n ja pepsinogeeni 1:n yh-
distelmasta (GastroPanel) ei ole yhtaan julkais-
tua tutkimusta, joka olisi selvittanyt sen merki-
tystd alle 55-vuotiaitten valikoimattomien dys-
pepsiapotilaiden diagnostiikassa ja hoidossa.
Lisdksi atrofisen gastriitin esiintyminen hengi-
tystestilld tai monoklonaalisella ulosteantigee-
nitestilld negatiiviseksi osoitetuilla alle 55-vuo-
tiailla on poikkeuksellista, eikd sen seulonnal-
le ole perusteita tai tarvetta edelld mainituista
syistd. Jos potilaalla on endoskopiassa todettu
atrofinen gastriitti mutta helikobakteeripika-
testi sekd histologinen tutkimus ja viljely anta-
vat negatiiviset tulokset, saattaa tdssa erityista-
pauksessa olla aihetta vield sulkea serologisesti
pois helikobakteerin osuus, mutta gastriinin tai
pepsinogeeni 1:n maarittaminen ei ole tarpeen.
Helikobakteeri-infektion harvinaistuessa myos
atrofisen gastriitin esiintyvyys vahenee edelleen.
Seulomalla ja hoitamalla helikobakteeri-infek-
tio jo nuoremmilta dyspepsiapotilailta voidaan
myos atrofista gastriittia ja mahasyopaa estaa.

Yhdistelmatesti ei ole alle 55-vuotiaitten dys-
pepsiapotilaiden diagnostiikassa tai hoidossa ai-
heellinen, ja lisiksi se on seulontatestind kallis
eika korvaa gastroskopiaa. Edes yli 55-vuotiail-
le potilaille, joille suositellaan uuden dyspepsia-
oireen vuoksi primaaritutkimukseksi gastro-
skopiaa, yhdistelmitesti ei ole riittdva, silld sen
avulla ei voida sulkea pois mm. refluksitaudin
komplikaatioita eikda myoskaan mahasyopad,
silld ainoastaan osa syovistd kehittyy atrofian
kautta. Yhdistelmitestin kiaytté dyspepsian
diagnostiikassa lisad kustannuksia eika kuiten-
kaan vahennid endoskopian tarvetta ja ohjaa
ndin terveydenhuollon resursseja epatarkoituk-
senmukaisesti.
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