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Vastine edelliseen

Kiitämme professori Sipposta 
Käypä hoito ‑suositukseen kohdis‑
tuneesta kritiikistä! Kuten Sipponen 
toteaa, helikobakteeri on merkittävä 
mahasyövän ja ulkustaudin riskiteki‑
jä. Helikobakteeri‑infektion esiinty‑
vyyttä ja mahasyövän ilmaantuvuut‑
ta on käsitelty tuoreessa katsausar‑
tikkelissa (1). Kun 25 vuotta sitten 
helikobakteeri‑infektion esiintyvyys 
15–75‑vuo tiailla Suomessa oli 31 %, 
se oli pienentynyt 19 %:iin vuosi‑
na 2007–2009 (18–92‑vuotiaat). 
Vuonna 1994 Suomessa 15–34‑vuo‑
tiailla helikobakteerin esiintyvyys oli 
alle 10 %. Tänään nuo henkilöt ovat 
40–59‑vuotiaita. Helikobakteeri‑
infektion esiintyvyys heillä lienee 
alle 10 %, koska todennäköisesti osa 
heistä on saanut helikohäädön (he‑
likoinfektioon ei käytännössä sairas‑
tuta aikuisiällä). Jos helikoinfektion 
esiintyvyys on kehittynyt samoin 
kuin edeltävinä vuosikymmeninä, 
on infektion kokonaisesiintyvyys 
Suomessa nykyisin noin 5 % (1). 

Kun helikotestin ennakkotoden‑
näköisyys on alle 20 %, positiivi‑
nen testitulos (hengitystesti) on 
epäluotettava (2). Nykykäsityksen 
mukaan toiminnallinen dyspepsia 
ja refluksitauti ovat useimmissa ta‑
pauksissa samaa sairautta (3). He‑
likobakteeripositiivisista dyspep‑
siapotilaista vain joka 17. hyötyy 
häätöhoidosta. Epigastrisen ylävat‑
sakivun hoidossa suositellaan PPI‑
hoitoa ensisijaisena toimenpiteenä 
helikotestauksen asemesta dyspep‑

siapotilaille (3), jos helikoinfektion 
esiintyvyys on pieni (4).

Sipposen mukaan mahalaukun 
helikoinfektion lisäksi epäsuoril‑
la testeillä tulisi tutkia atrofista 
gastriittia siihen liittyvän maha‑
syöpäriskin takia. Atrofinen gastriit‑
ti on useimmiten seurausta pitkäai‑
kaisesta helikoinfektiosta, joka nuo‑
rilla ja keski‑ikäisillä on Suomessa 
erittäin harvinainen. Hollantilaises‑
sa tutkimuksessa atrofisen gastrii‑
tin vuotuinen syöpäriski oli 0,1 %, 
suolimetaplasian 0,25 %, lievän tai 
kohtalaisen dysplasian 0,6 % ja vai‑
kean dysplasian 6 % (viiden vuoden 
seuranta). Mahasyövän vahvimmat 
riskitekijät olivat vaikea dysplasia 
ja 75–84 vuoden ikä (5). Atrofisen 
gastriitin noninvasiivinen testaami‑
nen syöpäriskin vuoksi on potilaan 
kannalta hyödytöntä ja terveyden‑
huollon resurssien haaskausta. Yli 
55‑vuotiaille dyspepsiapotilaille on 
tehtävä gastroskopia, joka biopsioi‑
den kanssa on noninvasiivista tes‑
tausta luotettavampi mahalaukun 
limakalvon sairauksien ja premalig‑
nien muutosten diagnostiikassa.

Suomessa mahasyövän vuotui‑
nen ilmaantuvuus on miehillä alle 
7,5:100 000 ja naisilla alle 5:100 000. 
Edellisten 40 vuoden aikana maha‑
syövän ilmaantuvuus on pienenty‑
nyt jyrkästi kaikissa länsimaissa (1). 
Ylävatsavaiva ei ole ylemmän ruuan‑
sulatuskanavan syöpien riskitekijä, 
sen sijaan hälyttävät oireet assosioi‑
tuvat näihin syöpiin (6) .

Pentti Sipponen esittää, että ylä‑
vatsavaivaisen potilaan hoidossa 
mahahapon sekreetion (noninvasii‑
vinen) mittaaminen olisi suositelta‑
vaa. Mahahapon eritys on nuorilla 
ja keski‑ikäisillä samaa luokkaa, 
mutta stimuloitu eritys pienenee 
30 % yli 65‑vuotiailla (7). Ikäänty‑
neillä haponerityksen pienenemi‑
nen liittyy atrofiseen gastriittiin ja 
tupakoinnin vähenemiseen. Heillä 
gastroskopia on ensisijainen tutki‑
mus ylävatsavaivoissa. Hapon hy‑
persekreetio ei ole patofysiologinen 
tekijä toiminnallisessa dyspepsiassa 
eikä refluksitaudissa (8,9). Happo‑
sekreetion mittaaminen ei vaikuta 
hoitoratkaisuihin.

Ylävatsavaivojen Käypä hoito 
‑suositus on tarkoitettu avohoidon 
lääkäreille oireisten potilaiden diag‑
nostiikan avuksi. Kun oirekuvan pe‑
rusteella herää epäilys ruokatorven 
tai mahalaukun syövästä, on tähys‑
tystutkimus ensisijainen tutkittavan 
iästä riippumatta (6), eikä aikaa ja 
resursseja pidä tuhlata noninvasii‑
visiin tutkimuksiin. Helikoinfektio 
ja ylemmän ruuansulatuskanavan 
syövät ovat Suomessa harvinaisia 
sairauksia nuorilla ja keski‑ikäisillä 
dyspepsia‑ ja refluksipotilailla (9). ■
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