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Vastine edelliseen
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Kirjoittajat kysyvät, minne dyspepsian hoito-
strategiasta ovat unohtuneet serologiset tutki-
mukset, eritoten helikobakteerivasta-ainemääri-
tys sekä sen yhdistäminen gastriini 17:n ja pep-
sinogeenien 1 ja 2 pitoisuuden määrittämiseen. 
Kyseisellä yhdistelmätestillä (kauppanimeltään 
GastroPanel) ei ole kliinistä merkitystä dyspep-
sia- tai refl uksioireisten potilaiden diagnostiikas-
sa eikä seulonnassa jatkotutkimuksiin, minkä ta-
kia aihetta ei myöskään artikkelissani käsitelty. 
Helikobakteerin toteamiseksi serologia on liian 
epätarkka pienen esiintyvyyden maissa, kuten 
Suomessa, eikä sitä suositella infektion primaa-
ridiagnostiikkaan (Malfertheiner ym. 2002, Gat-
ta ym. 2003).

Atrofi nen gastriitti sinänsä on oireeton, eikä 
sen seurantaa voida pitää aiheellisena ainakaan 
alle 55-vuotiaiden dyspepsiapotilaiden osal-
ta, sillä gastroskopiassakaan todettu atrofi nen 
gastriitti ei ole aihe seurantaan, kuten Kokkola 
(1999) väitöskirjassaan osoitti. Kokkolan tutki-
muksessa selvitettiin hapottomaan mahaan ja 
pernisiöösiin anemiaan liittyvää karsinoidituu-
moreiden ja mahasyövän riskiä. Tutkimuksessa 
seurattiin alun perin 72:ta potilasta, joilla oli to-
dettu atrofi nen gastriitti. Kokonaisseuranta-aika 
oli 869 potilasvuotta ja seurannan keskimääräi-
nen pituus 12,2 vuotta (vaihteluväli 2,5–27,6 v) 
atrofi sen gastriitin ja pernisiöösin anemian diag-
noosista. Alkuperäisessä seulonnassa karsinoidi-
tuumoreita todettiin viidellä potilaalla (7 %). 
Jatkoseurannassa todettiin kahdeksan karsinoi-
dia ja kaksi mahasyöpää. Tutkimus vahvisti po-
tilasvuosien perusteella suurimmalla julkaistul-
la aineistolla aiempien tutkimusten tulokset ja 
osoitti, että atrofi sta gastriittia ja pernisiöösia 
anemiaa potevien endoskooppinen seuranta ei 
ole tarpeen, kuten myös American Society for 
Gastrointestinal Endoscopyn suosituksessa tode-
taan (ASGE 1998).

Atrofi sen gastriitin seuranta on  yksi tavalli-
simmista  syistä aiheettomiin gastroskopioihin 

(Minoli ym. 1995). Duodecimin kustantamassa 
Endoskopiakäsikirjassa (Pikkarainen ym. 2002) 
ei todettua atrofi sta gastriittia pidetä aiheena 
seurantaskopiaan. Näin ollen ei ole mitään pe-
rusteita myöskään seuloa dyspepsiapotilailta at-
rofi sta gastriittia määrittämällä pepsinogeeni 1:n 
ja gastriini 17:n pitoisuuksia. Helikobakteerise-
rologian, gastriini 17:n ja pepsinogeeni 1:n yh-
distelmästä (GastroPanel) ei ole yhtään julkais-
tua tutkimusta, joka olisi selvittänyt sen merki-
tystä alle 55-vuotiaitten valikoimattomien dys-
pepsiapotilaiden diagnostiikassa ja hoidossa. 
Lisäksi atrofi sen gastriitin esiintyminen hengi-
tystestillä tai monoklonaalisella ulosteantigee-
nitestillä negatiiviseksi osoitetuilla alle 55-vuo-
tiailla on poikkeuksellista, eikä sen seulonnal-
le ole perusteita tai tarvetta edellä mainituista 
syistä. Jos potilaalla on endoskopiassa todettu 
atrofi nen gastriitti mutta helikobakteeripika-
testi sekä histologinen tutkimus ja viljely anta-
vat negatiiviset tulokset, saattaa tässä erityista-
pauksessa olla aihetta vielä sulkea serologisesti 
pois helikobakteerin osuus, mutta gastriinin tai 
pepsinogeeni 1:n määrittäminen ei ole tarpeen. 
Helikobakteeri-infektion harvinaistuessa myös 
atrofi sen gastriitin esiintyvyys vähenee edelleen. 
Seulomalla ja hoitamalla helikobakteeri-infek-
tio jo nuoremmilta dyspepsiapotilailta voidaan 
myös atrofi sta gastriittia ja mahasyöpää estää.

Yhdistelmätesti ei ole alle 55-vuotiaitten dys-
pepsiapotilaiden diagnostiikassa tai hoidossa ai-
heellinen, ja lisäksi se on seulontatestinä kallis 
eikä korvaa gastroskopiaa. Edes yli 55-vuotiail-
le potilaille, joille suositellaan uuden dyspepsia-
oireen vuoksi primaaritutkimukseksi gastro-
skopiaa, yhdistelmätesti ei ole riittävä, sillä sen 
avulla ei voida sulkea pois mm. refl uksitaudin 
komplikaatioita eikä myöskään mahasyöpää, 
sillä ainoastaan osa syövistä kehittyy atro fi an 
kautta. Yhdistelmätestin käyttö dyspepsian 
diagnostiikassa lisää kustannuksia eikä kuiten-
kaan vähennä endoskopian tarvetta ja ohjaa 
näin terveydenhuollon resursseja epätarkoituk-
senmukaisesti.
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