GASTROSKOPIALAHETTEEN INDIKAATIOT, OIREET JA LOYDOKSET

Ahlstrand, Sebastian
Alahautala, Mikko

Syventédvien opintojen tutkielma
Sisédtautien klinikka

Oulun yliopisto

10/2020

Ohjaaja: LT Riitta-Liisa Vasunta



OULUN YLIOPISTO

Ladketieteellinen tiedekunta
Ladketieteen tutkinto-ohjelma

TIIVISTELMA

Ahlstrand, Sebastian
Alahautala, Mikko Gastroskopialdhetteen indikaatiot, oireet ja 10ydokset
Syventdvien opintojen tutkielma: 40 sivua, 2 liitettd

Tassd tutkimuksessa kdsitelldédn 51:n OY S:n vatsakeskukseen potilaan
gastroskopialdhetteitd sekéd gastroskopian 10ydoksid vuonna 2017. Tutkimus on
luonteeltaan retrospektiivinen ja kvantitatiivinen. Tutkimuksen tarkoituksena oli
selvittdd ei-hélyttavien oireiden kehittymissuuntia, seké arvioida saapuneiden
lahetteiden laatua.

Aineisto tutkimukseen keréttiin OY S:ssa kéytettdvastd ESKO-
potilastietojdrjestelmisti. Lihetteiden laatua tarkasteltiin vertaamalla ldhetteitd Kaypa
Hoito-suosituksen kriteereihin erikoissairaanhoitoon ja gastroskopiaan ldhettdmisesta.
Tutkimuksen eri muuttujien vilistd yhteyttd selvitettiin SPSS-ohjelman avulla.
Tutkimuksessa havaittiin, ettd valtaosa potilaista pddsee gastroskopiaan joko 1-2:n
(n=24) tai 7-8:n (n=24) kuukauden kuluttua ldhetteen tekemisestd. Vain kolmen
potilaan kohdalla gastroskopia tehtiin 3—6 kuukauden kuluttua ldhetteen tekemisest.

Tutkimuksessa havaittiin, ettd huolestuneet potilaat pddsivit gastroskopiaan
aikaisemmin (p=0,045). Minkiin gastroskopialdyddksen ja Kdypa hoito —suosituksen
toteutumisen vélilld ei 10ydetty merkitsevid yhteyksid. Tutkittavista yhdeksén ldhete ei
ollut Kéypa Hoito-suositusten mukainen. Tutkimuksen merkittdvin tutkimusongelma
oli pieni otoskoko (n=51), joka johti pahanlaatuisten 16yddsten korostumiseen.
Tutkimukseen sisdltyy myos kirjallisuuskatsaus, joka késittelee yldvatsavaivoja sekd
ruokatorven syopdsairauksia. Tutkimuksen liitteenéd on potilastapaus aineiston ainoasta
syOpétapauksesta.

Avainsanat: Dyspepsia, gastroskopia, hélyttivét oireet, 16yddkset
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1 JOHDANTO

Toistuvat yldvatsavaivat, kuten yldvatsakivut, polttelu ja epdmiellyttavit
tayteldisyyden tunteet ovat vdestotasolla tavallisia, silld dyspepsiaa ilmenee arviolta
20-40 %:lla véestostd tutkimuksesta riippuen. Oireen yleisyys ndkyy myos ladkarin
vastaanotolla, silld arviolta noin 3 % kaikista avohoidon kdynneisti johtuu
ylidvatsavaivoista'. Usein potilaan ajaa vastaanotolle huoli oireiden mahdollisesta
pahanlaatuisesta taustasta®. Oireiden takana on kuitenkin useimmiten hyvinlaatuinen
vaiva, joko toiminnallinen vaiva tai refluksitauti. Maligniteetit ja muut vaikeat

16yddkset erityisesti alle 50-vuotiaalla viestdlld ovat hyvin harvinaisia®.

Gastroskopia eli ruokatorven, mahalaukun ja pohjukaissuolen tdhystys on tutkimus,
jota kéytetddn yldvatsaoireiden selvittelyyn. Gastroskopia on invasiivinen toimenpide,
jolloin on aina olemassa riski komplikaatioille. Liséksi tutkimus on oireiden
yleisyyden vuoksi suosittu, jolloin jonot hoitoon voivat olla pitkét. T4lloin korostuu
oikean potilasryhmaén valikointi. Tdmé& ldhtokohta on ollut kipindnd timén tutkielman
syntymiselle. Suomessa on linjattu Kéypa hoidon muodossa gastroskopiatutkimuksen
indikaatioiksi joko hélyttdvit oireet (mm. nielemiskipu tai oireiden alkaminen yli 55-
vuotiaalla) seké pitkékestoinen dyspepsia, kun refluksitauti ja muut yleisimmét syyt on

poissuljettu®.

Tutkielmaamme liittyy kirjallisuuskatsaus, jonka aineistona ovat keskeiset dyspepsiaa
ja gastroskopiaa kisittelevit alkuperdistutkimukset. Lisdksi analysoimme Oulun
yliopistollisen sairaalan (OYS) gastroenterologian poliklinikalta vuodelta 2017
kerdttya otosta (n=51). Tutkimuksemme on tyypiltddn retrospektiivinen ja
kvantitatiivinen. Kerdsimme potilasldhetteistd keskeiset tiedot, joita tarvittaessa
tdydensimme muulla potilastietojérjestelméastd saatavalla tiedolla. Analysoimme
kuinka jonotusaika vaikuttaa oirekuvaan ja gastroskopialdoydoksiin. Lisédksi
tarkastelemme aineiston esitietojen (mm. ik, tupakointi, sukupuoli), statusloydosten

ja gastroskopialdydosten vililld yhteytta.



2 TUTKIMUKSEN TEOREETTINEN TAUSTA

2.1 Ylivatsavaivat eli dyspepsia

2.1.1 Midiritelmd

Dyspepsiassa eli yldvatsavaivassa potilaalla esiintyy seuraavista padoireista vahintdin
yksi: varhainen kylldisyys, ruokailun jélkeinen epdmiellyttava tayteldisyyden tunne,
yldavatsakipu tai polttelun tunne. Dyspepsian diagnostiikan ja hoidon parantamiseksi
on kehitetty kansainvélisen tiedeyhteison, Rome-sdition luomia kriteeristdjd 30
vuoden ajan. Uusimman Rome I'V-kriteeriston mukaan ylivatsaoireita pitii olla
kolmena pdiviana viikossa, oirekuvan on tiytyttdva kolmen kuukauden ajan ja oireilua
on oltava yhteensé kuusi kuukautta ennen diagnoosia. Epamiellyttivaa tayteldisyyttd
kuvaavan kriteerin tdyttymiseksi vaaditaan vihintdin se, ettd oire haittaa paivittdista
elimia’. Edellisid padkriteereitd tukee ruokailun jilkeinen toistuva royhtiily,
pahoinvointi, yldvatsan turvottelu ja/tai kipuilu. My6s syddmen seudulla tuntuvaa
polttelua voi esiintyi, vaikkei se olekaan dyspepsian oire. Jos edelld mainitut oireet
helpottuvat flatuksen tai ulostamisen jdlkeen, tulisi pohtia muita erotusdiagnostisia
vaihtoehtoja. Samoin muuta syyté tulisi miettid, jos potilaalla on oksentelua®.
Edellisten oireiden lisdksi on hélyttidvid oireita, joita kédsitellddn tarkemmin

myd&hemmin téssi tekstissa!.

Yksi tapa dyspepsian jaotteluksi on tarkastella oirekuvaa. Postprandial distress
syndrome (PDS) kuvaa kahta ensimmaistd ylld mainittua oiretta eli varhaista
kylldisyyttd tai epdmiellyttaviad tdyteldisyyden tunnetta ruokailun jilkeen. Epigastric
pain syndrome (EPS) eli yldvatsan kipuoireyhtyma puolestaan kuvaa jilkimmaisti
kahta oiretta eli yldvatsakipua ja/tai polttelun tunnetta. Rome III:n mukaan PDS liittyy
ruokailuun tai heti sitd seuraavaan ajanjaksoon, EPS:n puolestaan ajatellaan olevan
riippumaton ruokailusta. On kuitenkin huomioitava, ettd oireet ovat limittéisia’.
Uudemman Rome IV- kriteeriston mukaan myos EPS oireet voivat parantua

ruokailusta, pahentua ruokailusta tai olla pahimmillaan ruokailujen vilissi®.

Dyspepsia jaetaan etiologisesti kahteen luokkaan, orgaaniseen eli elimelliseen ja

funktionaaliseen. Jako perustuu etiologisten tekijoiden osoittamiseen. Orgaanisessa



dyspepsiassa pystytddn osoittamaan joko rakenteellinen/metabolinen tekija tai

vaihtoehtoisesti systeemisairaus oireiden taustalla.

Vaikka potilas tiyttdisi kaikki dyspepsian diagnostiset kriteerit, mutta samanaikaisesti
ilmenisi my0s drtyvin suolen oireyhtymin (IBS, irritable bowel syndrome) tiyttivét

diagnostiset kriteerit, luokitellaan potilas IBS-ryhmin’.

2.1.2 Esiintyvyys

Dyspepsia on yleinen oire!, jota esiintyy nuorilla enemmiin kuin idkkaimmalla
viestolld’. Yldvatsavaivojen erilaiset méiéritelmit ilmenevit tutkimuksissa erilaisina
esiintyvyyksind. Suomalainen Duodecim ilmoittaa 2011 julkaisemassaan artikkelissa
avohoidon potilaskdynneistd 3 % johtuvan vatsavaivoista'. Vastaanotolle saapuvat
ihmiset kantavat suurinta huolta oireistansa’. T#t4 nikokulmaa tukee liséksi toinen
tutkimus, jossa dyspeptisesta oireilusta kirsivit jaettiin kahteen ryhmédén. Ryhmét
olivat identtisié lukuisten eri tekijoiden mukaan, mutta toinen ryhmistd kévi ladkarilla
konsultoimassa oireistaan ja toinen puolestaan ei. Oireiden vuoksi lddkérin
vastaanotolle saapuvista potilaista selvdsti suuremmalla osalla (74 % vrt. 17 %,
p<0,001) oli huoli, ettd oireiden takaa 16ytyva syy olisi jotain vakavaa tai mahdollisesti
jopa fataalia. Sama potilasryhmai oli myds tilastollisesti selvisti huolestuneempi
mahdollisesta mahasydvastad (29 % vrt. 13 %, p<0,05) ja sydédnperdisestd 10ydoksesta
(55 % vrt. 30 %, p<0,01)%. Dyspepsian esiintyvyys artikkelin mukaan on 20-40 %.
Sukupuolten vilisti eroa oireilun ilmentymisti ei artikkelin perusteella esiinny'.
Globaalilla aineistolla toteutettu meta-analyysi 312 415 potilaalla ilmoittaa dyspepsian
prevalenssiksi 20,8 % - maiden vélinen prevalenssi vaihtelee 1,8—57,0 % vililla.
Tahén esiintyvyyksien vaihteluihin vaikuttavat myd0s erilaiset kriteeristot dyspepsian
madrittelemiseksi. Meta-analyysin mukaan dyspepsiaa esiintyy tilastollisesti
merkittivisti enemmin naisilla, tupakoivilla henkil6illé, sarkylddkkeitd kayttavilla,
sekd helikobakteerin suhteen positiivisilla henkil6illa. Erot ovat kuitenkin tutkimuksen

mukaan melko vihiisid ryhmien vililla®.



2.1.3 Yldvatsavaivojen etiologia

Toiminnallistaustaiset dyspepsiaoireet ovat nuorella véestolld yleisempid, mutta
orgaanisten taustatekijoiden, kuten syovin tai peptistd ulkustautia aiheuttavan

helikobakteerin pylorin esiintyvyys nousee ikdintyessi’.

2.1.3.1 Toiminnallisen dyspepsian etiologia

Dyspepsian selittdviksi syyksi ilmenee suurimmalla osalla potilaista toiminnallinen
hiirio!’. Oireiden aiheuttajaksi on esitetty useita teorioita, mutta mitiin yksittdisti,
tdysin oireita selittdvad syytd tai syité ei ole vield 16ytynyt. Ventrikkelin ja duodenumin
fysiologisten muutosten on nihty aiheuttavan kyvyttdmyyttd rentouttaa ventrikkelid
ruokailun jilkeen. Fysiologisista muutoksista johtuen saattaa liséksi ilmeta
ventrikkelin hypersensitiivisyyttd ja samanaikaista vatsalaukun laajenemista.
Fysiologisten tekijoiden hdirid voi aiheuttaa myos motiliteettihdirioitd, kuten
hidastunutta ventrikkelin tyhjentymistd. Osaa oireilusta voi selittdd myos duodenumin
eosinofiilinen tulehdus, jonka on néhty aiheuttavan kipua, varhaista kylldisyyttd sekd
hidastavan ventrikkelin tyhjentymistd. Tulehdusreaktion ajatellaan olevan kytkoksissa

tupakointiin®.

Toiminnallisesta dyspepsiasta kirsivilld henkil6illd on lisddntynyt méard psykologista
oireilua verrattuna terveeseen verrokkiviestoon’>. Erityisesti ahdistuksen on néhty
lisddvin dyspeptisid oireita. Ahdistuneisuus on myods mahdollisesti ennakkotekija
toiminnallisille yldvatsavaivoille’. Muita oireilulle altistavia tekijoitd ovat
masentuneisuus, neuroottisuus, sekd hypokondriset piirteet — kuitenkin niin, ettei
tiettyd psyykkistd profiilia pystytd muodostamaan. Mielenterveydellisistd haasteista
karsivilla henkil6illd ei kuitenkaan ole ndhty verrokkiviestod enempida orgaanista

taustaa dyspeptiselle oireilulle’.

2.1.3.2 Orgaanisen dyspepsian etiologia ja erotusdiagnostiikka

Keskeisimpid orgaanisia selittdvi tekijoitd ovat peptinen ulkustauti eli kansankielelld
mahahaava, esofagiitti seki refluksitauti’. Muita patofysiologisia tekijoitd ovat

laktoosi-intoleranssi, keliakia, metaboliset ja endokriiniset sairaudet, haiman tai sapen



ongelmat. Lisdksi oireita voivat aiheuttaa alkoholin tai kahvin runsas kéyttd. Laajalti
kaytossa olevista ladkkeistd yldvatsaoireita aiheuttavat ainakin tulehduskipulddkkeet,
kalsiumkanavasalpaajat, kortikosteroidit, ACE-estéjit sekd metyyliksantiinit.
Tulehduskipulddkkeiden tiedetddn altistavan mahahaavalle, joka puolestaan voi
ilmentyi kipuna!'®.

Ruokatorven refluksitauti (GERD) on usein krooninen sairaus, jonka keskeisimmat
oireet ovat ndrdstys ja regurgitaatio. Lisdoireena saattaa ilmetd myos
nielemisvaikeutta, -kipua, rintakipua, ddnenkdheytti tai astman pahenemista. Oireita
aiheuttaa ruokatorven alasulkijan tilapdinen tahaton relaksaatio. Sen seurauksena
mahalaukusta nouseva sisélto aiheuttaa polttelevaa kipua epigastriumissa ja rintalastan
takana, sekd mahansiséllon nousua kurkkuun ilman selittivaa tekijaa. Oireita ilmenee
pdivisin ruokailun yhteydessé sekd 6isin makuulla. Riskitekijoitd taudille ovat ylipaino
(1,5-2x riski), tupakonti ja kuuluminen matalaan sosioekonomiseen luokkaan’'!.
Esofagiitti eli esofaguksen limakalvon tulehdus voi aiheutua joko hypersensitiiviseen
ruokatorveen tai vaihtoehtoisesti refluksitaudin pitkityttyd. Esofagiitti voidaan

luokitella nk. LA eli Los Angeles-luokituksen mukaan neljiin luokkaan (A-D)’.

Peptinen ulkustauti tarkoittaa limakalvovauriota, jossa limakalvoeste pettdé ja GI-
kanavan vaurio yltdd muscularis mucosaen ldvitse. Vaurio aiheutuu mahahapon ja
pepsiinin pddsystd limakalvon ldvitse. Taudin patofysiologia on monimuotoinen:
infektio voi vihentdd D-solujen somatostatiinin eritysti, joka johtaa gastriinierityksen
lisddntymiseen G-soluista ja siten lisdéntyneeseen HCL:n eritykseen. Vaihtoehtoisesti
vaurion syntyé edistdd tulehduskipuslddkityksen COX-1:std estdva vaikutus, joka
vahentdd limakalvoa suojaavan tekijin, prostaglandiinin, synteesid. Tarkeimmat
riskitekijdt vaurion synnylle ovat helicobacter pylori-infektio (3—4-kertainen riski
saada ulkus verrattuna terveeseen verrokkiin) ja tulehduskipulddkitys. Helikobakteeri-
infektiota tutkitaan ja hoidetaan tyypillisten oireiden ilmetessé, vaikka infektion
ajatellaan olevan kuitenkin oireeton ennen mahdollisen mahahaavan syntyi’. Toisaalta
oireilua koskevia vastakkaisiakin nikemyksii ilmenee '2. My®ds tupakointi, alkoholi,
stressi ja krooniset sairaudet lisddvit ulkustaudin riskid. Oireena on epigastriumin
syvid, tylppd taikka polttava kipu, joka voi myos siteilld selkdpuolelle. Noin kolmasosa
potilaista on oireettomia. Oireilevien potilaiden ulkuksen parantuminen ei aina paranna

oireita. Ulkustauti voi myos komplisoitua hengenvaaralliseksi tilaksi,



ulkusperforaatioksi, jonka seurauksena ilmenee ékillistd kovaa yldvatsan kipua ja

arkuutta’.

Vakavien syiden osalta maligniteetit, kuten ruokatorven ja mahan syovit voivat
harvoin olla dyspepsiaoireiden takana. Aihetta kisitellddn tarkemmin kappaleessa 2.2.
Sepelvaltimotauti, erityisesti oikean sepelvaltimon ahtauma (RCA) ja tdstd aiheutuva
syddmen alaseinin iskemia voi ilmeté yldvatsakipuna ja titen se tulee muistaa
vatsakipupotilaan erotusdiagnostiikassa'. Anamnestisesti sydénperiinen kipu ja
mahdollinen hengenahdistus pahenevat tyypillisesti liikkuessa. Kliinisesti
erotusdiagnostiikassa avustavat syddmen troponiinimittaukset I tai T (Tnl, TnT) seka

EKG’.

Taulukko 1. Ylavatsaoireiden ja iskeemisen sydansairauden oirekuvan vertailu. Mukailtu ylavatsaoireet ja refluksitauti
seka sydaninfarktin diagnostiikka Kéypa hoito —suositusten mukaan

Ylivatsaoireet Iskeeminen sydinsairaus

Varhainen kylldisyys Laaja-alainen kipu rintalastan alla

Ruokailun jilkeinen tdyteldisyyden tunne| Kivun séteily leukaan tai késiin

Ylavatsakipu Naréstys ja yldvatsakipu
Polttelun tunne Lievi takykardia
Ylavatsaturvotus Hengenahdistus
Pahoinvointi Verenpaineen nousu tai lasku
Nardstys Mahdollinen uusi syddmestd kuultava
sivudéni
Kylmaénhikisyys

Yleistilan lasku

EKG-muutokset, suurentunut troponiini

Keuhkokuume eli pneumonia sekd keuhkopussin tulehdus eli pleuriitti voivat aiheuttaa
rinnan ja kylkien alueella kipua, joka tyypillisimmin on pistdvdd. Pneumonian
alkuvaiheessa tulehdusarvot, kuten CRP ja leukosyytit seké rintakehén rontgenkuva
(thx-rtg) saattavat olla normaalirajoissa. Usein erotusdiagnostiikka on selkeéa:
lyhyessi ajassa tai infektion jélkeen alkaneet kipu, kuume, yskd, hengenahdistus,

tulehdusarvojen nousu seké thx-rtg:ssd nakyvét tyypilliset tulehdusmuutokset
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puoltavat infektiivisti etiologiaa*’.

Sappikivitauti ilmenee useimmiten oikean kylkikaaren kovana, supistelevana kipuna,
joka kestdd keskimddrin 1-3 tuntia. Potilas voi mainita kivun séteilevdn myos
selkédpuolelle. Kivulias potilas kdyttidytyy levottomasti, eikd yrityksistd huolimatta
10ydé kivutonta asentoa. Kipu on tyypiltdédn viskeraalista, epatarkkarajaista
sisdelinperdistd kipua, jonka ajatellaan johtuvan sappirakkotichyen (ductus
cysticuksen) spasmista ja kohonneen prostaglandiinipitoisuuden aiheuttamasta
sappirakon supistumisesta. Sappikivitauti voi esiintyd myos epadmaériisind
yldvatsavaivoina, joita voidaan virheellisesti erehtyéd luulemaan ruoka-
aineintoleranssiksi. Erotusdiagnostiikkaa anamnestisesti voi helpottaa tyypillinen
kivun lokalisaatio. Erityisesti selkdpuolelle séteilevé kipu puoltaa sappikivitautia. Kipu
tyypillisesti alkaa 1-2 tuntia aterian jdlkeen. Dyspepsian oireita, kuten royhtdilya,
turvotusta ja nérdstystd voi ilmetd, mutta sappikivitauti ei ole ndiden aiheuttajana.
Tutkimuksista bilirubiini, alkaalinen fosfataasi (AFOS), seké infektiota ja
inflammaatiota kuvaavat CRP ja leukosyytit saattavat nousta sappikivikohtausten
aikana. Ensisijainen diagnostinen tutkimus sappikivitautia epdiltdessd on yldvatsan

ultradanikuvaus’.

2.1.4 Hilyttiiviit oireet

Hélyttavié oireita ovat: ensioireet yli 55 vuoden idssd, meleena, verioksennus, toistuva
oksentelu, erityisesti lisddntyvé dysfagia (nielemisvaikeus), odynofagia (nielemiskipu),
tahdosta riippumaton painonlasku, ldhisuvussa esiintyvd mahan tai ruokatorven syopa,
anemisoituminen, palpoituva 16ydos ylivatsalla tai adenopatia !°. Aikakauskirja
Duodecimissa vuonna 2011 julkaistun artikkelin mukaan runsas alkoholin, tupakan tai
tulehduskipuliikkeiden kiyttd edellyttiisi gastroskopiaa'. Vaikka hilyttivii oireita
pidetiin indikaationa gastroskopiaan', ne antavat vain rajallisesti tietoa mahdollisesta
maligniteetista. Hélyttdvien oireiden pitkittyminen lisédsi hienoisesti riskid
maligniteetteihin. Laajan meta-analyysin mukaan hélyttdvien oireiden sensitiivisyys
vaihteli 0-83 %, spesifisyys puolestaan 40-98 % vilill4, joten analyysin mukaan
hélyttavétkaan oireet eivat yksindédn ole riittdva peruste invasiivisten tutkimusten
tekemiseksi'®. Tistd johtuen Yhdysvalloissa ja Kanadassa kiytdssi oleva suositus ei

nde alle 60-vuotiaan henkilon halyttdvié oireita perusteeksi tehda
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ylaruoansulatuskanavan endoskooppisia tutkimuksia muutamaa poikkeusta lukuun

ottamatta. 4.

2.1.5 VYlivatsavaivojen diagnostiikka, hoito ja seuranta

2.1.5.1 Diagnostiikka Suomessa

Dyspepsian eli yldvatsavaivojen hoito- ja diagnostiikkasuositukset vaihtelevat eri
maiden vililld. Suomessa diagnostiikan ja hoidon tukena voidaan kayttidd lddkariseura
Duodecimin tuottamia kansallisia, tutkimukseen perustuvia hoitosuosituksia eli niin

kutsuttuja Kdypa hoito — suosituksia. Suositus antaa seuraavia ohjeita:

e Jos potilas on alle 50-55-vuotias eikd hénelld ole hélyttdvié oireita, tulee

tarkistaa tulehduskipulddkkeiden (NSAID, myds asetyylisalisyylihappo) kdytto.

e Jos NSAID kaytté on maltillista, eikd johtavana oireena ole nérédstysti tai
mahansiséllon takaisinvirtausta, tehddan PPI (protonipumppuinhibiittori) -

kokeilu. Hoitokokeilun pituus on yleensd 2—4 viikkoa'.

e Jos PPI-hoitokokeilu ei tuota hoitovastetta, testataan helikobakteeri.
Helikobakteerin testauksen ajatellaan olevan jarkevéii, jos sitéd esiintyy
populaatiossa vihintiin 10 %:11a°. Positiivinen 16ydos hoidetaan ensisijaisesti
tekemilléd helikobakteerin hdadtohoito PPI-laédkitykselld sekd klaritromysiinin ja
amoksisilliinin yhdistelmilld, jos potilaalla ei ole vasta-aiheita ladkkeiden
kiytolle'. Negatiivinen Helicobacter pylorii- 16ydds tai onnistuneesta
haatohoidosta huolimatta jatkuneet oireet ovat indikaatio gastroskopian

suorittamiselle.

Diagnostiikan tueksi kdytetddn potilaiden taustatietojen ja riskikartoituksen mukaan
radtaloityjd laboratoriotutkimuksia. Esimerkiksi elimelliseen alkuperéén viittaavilla
oireilla voidaan tutkia perusverenkuva (PVK), seerumin alaniiniaminotransferaasi (S-
ALAT) ja seerumin alkalinen fosfataasi (S-AFOS). Tarkein néistd on hemoglobiini ja
sen avulla anemian 16ytdminen. Muita hyodyllisid laboratoriokokeita ovat esimerkiksi

keliakiatutkimukset eli [gA-luokan transglutaminaasivasta-ainemaééritys ja seerumin
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IgA-tason médritys. Jos seerumin IgA-luokan kudostransglutaminaasivasta-aineet ovat

yli kymmenkertaiset viitearvoihin nédhden ja IgA-luokan endomysiumvasta-aineet ovat
positiiviset, voidaan uusimman Kayp4 hoito-suositusten mukaisesti diagnoosi asettaa
suoraan laboratoriokokeiden perusteella’. Laktoosi-intoleranssin poissulkemiseksi

voidaan tehdi laktoosirasitus tai geenitesti'.

Yldvatsan ultradénitutkimus voi olla erotusdiagnostiikan kannalta kéyttokelpoinen,
usein myds ensisijainen tutkimus, etenkin jos potilaan oireet selvésti viittaavat haima-
tai sappiperdisyyteen. Sappiperdisyyteen voi viitata oikeanpuoleinen, tunteja kestiva,
selkddn sdteileva kipu, joka ilmenee tyypillisesti ruokailun jilkeen. Krooninen
alkoholink&yttd voi aiheuttaa pankreatiitin, joka puolestaan voi tuntua yldvatsalla
vyomiiseni kipuna'. Kirjallisuudessa kyseenalaistetaan ultradinitutkimuksen
hyddyllisyys, silld alle 5 % dyspepsian syistéd selvidd ultraddnelld. Uusimmassa,
vuoden 2018 suomenkielisessd Gastroenterologia ja Hepatologia — kirjassa mainitaan

myds, ettei ultradéinitutkimusta kannattaisi tehdi ennen gastroskopiaa’.

Ambulatorista 24 tunnin pH-mittausta voidaan kayttdd esofagiittidiagnostiikassa,
jolloin sieraimen kautta ruokatorveen viedddn pH-elektrodeja. Tutkimuksen
sensitiivisyys ja spesifiisyys ovat noin 90 % luokkaa. Ennen mittausta pH-tasoa
madaltavat PPI- ja H2-l44kitykset tdytyy lopettaa. Jos refluksipotilaalla ndkyy selvd
erosiivinen esofagiitti endoskopiassa, joka vastaa hoitoihin, ei pH-mittauksella saada

lisdarvoa.'.

2.1.5.2 Suomalaisen dyspepsiahoitosuosituksen vertailua Yhdysvaltojen ja Kanadan

vastaaviin suosituksiin

Vuonna 2017 The American Journal of Gastroenterology-julkaisussa (AJG) olevan
artikkelin mukaan American College of Gastroenterology (ACG)- yhdistyksen ja
Canadian Associciation of Gastroenterology (CAG)- yhdistyksen suositukset
poikkeavat selvisti Suomen vastaavista. Aikuisen dyspepsiapotilaan hilyttdvien
kriteerien ikdrajaa on nostettu kuuteenkymmeneen vuoteen tai sitd vanhempiin
Pohjois-Amerikassa. Poikkeavaa on myds, ettd Kanadassa ja Yhdysvalloissa
suosituksen mukainen tutkimuspatteristo aloitetaan helikobakteerin testaamisella ja

hoitamisella (“test and treat”). Tdmén jilkeen siirrytddn PPI-hoitokokeiluun. Jos
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hoitokokeilu ei tuota vastetta, aloitetaan prokineetti tai trisyklinen antidepressantti,

kuten amitriptyliini. Prokineettien ja trisyklisten ldékkeiden preferenssijirjestysti ei
artikkelin mukaan voida sanoa. Prokineetin vaikutusmekanismi perustuu kolinergisisti
hermopéitteistd myenteerisessd pleksuksessa vapautuvaan asetyylikoliiniin. Tdma
puolestaan kiihdyttdd ruokatorven ja mahan toimintaa. Prokineeteistd mainitaan

artikkelissakin mahdolliset vakavat sivuvaikutukset®'#

ja esimerkiksi prokineetteihin
lukeutuvan sisapridin kdyttdé on Suomessa ja muuallakin maailmalla lopetettu tai
siirretty erityisluvan alle pidentyneen QT-ajan takia. Lidkkeen aiheuttama QT-ajan
pidentyminen voi aiheuttaa geneettisesti alttiille ihmisille rytmihéiridtaipumusta.’

(http://sic.fimea.fi/vanhakin laake voi yllattaa).

Prokineetille vaihtoehtona tarjotaan trisyklistd masennusliiketta eli TCA:ta.
Hoitokokeilun pituudeksi suositellaan toisessa artikkelissa kolmea kuukautta®.
Trisyklistd masennusldékekokeilua suositellaan siitd huolimatta, ettd AJG:n artikkeli
perustaa suosituksensa toiseen, vain osittain pohjoisamerikkalaiseen viestoon
soveltuvaan review-artikkeliin. TCA:n ei my0dskdédn uskota artikkelin mukaan
vaikuttavan refluksitautiin eikd peptiseen ulkustautiin. Tamén lisdksi TCA:lle uskotaan
olevan alentunut hoitomydntyvyys sekd sivuvaikutuksia. Artikkelin mukaan
trisyklisten masennusliikehoidon aloittamisen tulisikin olla tapauskohtainen'.
Toisaalta my0s toisessa tutkimuksissa viitataan trisyklisiin masennusléékkeisiin
lukeutuvan amitriptyliinin ja myds NaSSA-lddke mirtatsapiinin tuottaneen
tilastollisesti merkittdvén vasteen ainakin toiminnallisessa dyspepsiassa. Kaikilla
masennusldidkkeilld, kuten esimerkiksi SSRI-144kitykselld ei puolestaan ndhty olevan

eroa plaseboon’.

Maiden vilisten suositusten keskeinen ero on, ettd Pohjois-Amerikassa alle 60-
vuotiaalle hoitoon reagoimattomalle tai hilyttdvasti oireilevalle ei suositella
gastroskopiaa. Hélyttdviin oireisiin ei artikkelissa sisdllytetd etenevaa
nielemisvaikeutta ja/tai laihtumista ilman vatsakipua. Hoitosuosituksen perusteella
edellinen tilanne ei tdytd dyspepsian kriteereitd. Myoskddn haima/sappiperdiseen
alkuperddn viittaavaa, esimerkiksi selkdpuolelle siteilevad, yldvatsakipua ei
suosituksessa kommentoida. Ohjeistus on luonteeltaan ehdollinen, silld suositusta
valmisteleva ryhma péétyi tutkimustiedon puutteen vuoksi konsensukseen, jossa

lahinné pitkittyneet hdlyttavit oireet voisivat olla viitteellinen indikaatio


http://sic.fimea.fi/vanhakin_laake_voi_yllattaa
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gastroskopialle. Gastroskopian tarve tulee ndiden potilaiden kohdalla arvioida lddkérin

suorittaman kliinisen arvion, potilaan ién ja haastattelun perusteella. Jos
gastroskopiaan ei kliinikon arvion perusteella ole tarvetta, edetdén kuten ilman

hilyttavia oireita.

Jos Pohjois-Amerikassa alle 60-vuotias potilas ei saa millekdén edelld mainitulle
hoitoketjun aikaiselle hoidolle vastetta, suositus kehottaa harkitsemaan psykoterapiaa.
Muussa kirjallisuudessa psykoterapia on ndhty vaikuttavaksi hoidoksi ja sitd on
suositeltu vaurauksin potilaille, joille muu hoito ei ole auttanut®. TAtd padtdsti
perustellaan tutkimustuloksilla, joiden mukaan harvoin hélyttdvienkddn oireiden takaa
16ytyy maligniteettia alle 60-vuotiailta, eivitkad halyttdvit oireet viittaa muuhunkaan
orgaaniseen l0ydokseen. Artikkelissa todetaan, ettei gastroskopia ole téten

tutkimuksena riittdvan kustannustehokas suositeltavaksi'®.

2.1.5.3 Dyspepsian hoito

Koska dyspepsian takana on lukuisa joukko erilaisia etiologisia tekijoitd, on hoidon
oltava henkilokohtaisesti ridtiloityd ja syynmukaista’. Hoidon kannalta olisi
mielekédstd erottaa toiminnallinen ja elimellinen dyspepsia ilman invasiivisia
toimenpiteitd. Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen mukaan kliinisin perustein, kuten
oireiden, riskitekijoiden, videstoryhmien jaottelun tai historian perusteella 1ddkari tai
tietokonemallinnus ei kykene pidttelemién etiologian aiheuttajaa'®!®, Toisaalta
tutkimusten perusteella on néhty, ettd aiemmin tekstissd kertaalleen mainittujen

“hilyttivien oireiden” puuttuminen viittaisi toiminnalliseen dyspepsiaan®.

Orgaaninen dyspepsia hoidetaan syynmukaisesti’. Seuraavissa kappaleissa kisitelldin

kursorisesti muutaman keskeisen orgaanisen etiologian omaavan dyspepsian hoito.

2.1.5.3.1 Refluksitauti

Suomalaisen Kiypi hoito-suosituksen* mukaan refluksitaudin hoito jaetaan karkeasti
kahteen osaan: lidkkeettoméin ja lddkehoitoon. Ladkkeettoméssd hoidossa erityisesti
painon pudottamisen on nihty olevan yhteydessé oireiden merkittdvaan

helpottamiseen. Ladkityksen tehon on myds néhty parantuvan laihdutuksen
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yhteydessd. Ruoka-aineiden suhteen suositellaan vilttiméén alkoholin, kahvin,

suklaan seki rasvaisten ruokien nauttimista, vaikka varmaa néayttod hyodyllisyydesta
ei ole. Oireita vihentdvén vaikutuksen uskotaan perustuvan ruokatorven alasulkijan
tahattoman relaksaation vihentymiseen. Rasvainen ravinto voi aiheuttaa liséksi
kasvavaa ruokatorven herkkyyttd hapolle. Muita lddkkeettomid keinoja ovat fyysisen
ponnistelun ja makuuasennon vilttiminen ruokailun jdlkeen sekd ennen nukkumista.
Lisdksi oireita voi helpottaa vuoteen pddtyéd korottamalla ja kuitupitoisella

ruokavaliolla.

Ladkehoito puolestaan perustuu antasidien, alginaattien, H2- ja PPI-ld4kkeiden
kayttoon. Vaikeata erosiivista refluksitautia sairastavat voivat kuulua myds

leikkaushoidon piiriin. !
2.1.5.3.2 Peptinen ulkustauti

Peptisen ulkustaudin takana on usein Helicobakteeri pylori-infektio, joten on
luontevaa, ettd bakteeria testataan ja hoidetaan aktiivisesti. Helibakteeriperdiselld
mahahaavalla on taipumus pitkittyd ja 60—-80 % haavoista haavan paikasta riippuen
uusiutuu, ellei infektiota hoideta. Hoidettu helikobakteeri-infektio parantaa
ulkustaudin lédhes pysyvisti, jollei potilas kdyta aktiivisesti samalla myds
tulehduskipulddkkeitd. Perusteltua on myos vaihtaa tulehduskipuldike
mahdollisuuksien mukaan ja sivuvaikutukset huomioiden joko parasetamoliksi tai
selektiivisesti COX-2-reseptoreihin vaikuttavaksi koksibi-ryhmén ladkkeeksi. Jos
potilaalle aiheutuisi suuri riski mahdollisesta uudesta ulkustaudista, voidaan kayttaa
estohoitona PPI:td tai PGEi-analogia. Komplisoituneen ulkustaudin hoitoon,
esimerkiksi vuotoon, perforaatioon tai lidkehoidolle vastaamattomaan ulkustautiin,

voidaan harkita tapauskohtaisesti operatiivista hoitoa’.

Toiminnallisen dyspepsian hoidossa tdrkeéd tekija on luottamuksellisen suhteen
luominen potilaaseen'-’. Potilaiden oireita ja huolta voi mahdollisesti helpottaa tieto
taudista, taudin diagnosoiminen, oireiden syy-seuraussuhteiden selittiminen seké tieto

taudin vaarattomasta luonteesta’.

Mahdollisten patofysiologisten tekijdiden monimuotoisuuden vuoksi lddkehoito on
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orgaanista dyspepsiaa vaihtelevampaa. Tutkimuksista riippuen on plasebolédékitykselld

saatu adekvaattia tehoa 30—60 prosentille potilaista. Helikobakter pylorin
hiitohoidolla puolestaan on saatu indusoitua teho noin 5-15 % potilaista’” NNT
(number needed to treat) luvun ollessa 15. Kyseinen toimintamalli on ainakin

Yhdysvalloissa nihty kustannustehokkaaksi’.

Myds toiminnallisessa dyspepsiassa on kdytdssd mahan haponeritystd vihentavia
ladkkeitd sekd muualla maailmassa myo0s prokineettejd. Laajassa Cochrane-

katsauksessa ndhtiin seuraavia asioita:

PPI-ladkitys oli tehokkain toiminnallisen dyspepsian hoidossa (31 % verrattuna

plasebon 26 %:iin).

e H2 (histamiini-2) -reseptoriantagonisteilla seké prokineeteilld oli plaseboa
parempi vaste. Vasteena pidettiin tutkimuksessa joko tdyttd oireettomuutta tai

hyvin véhéisid oireita.

e Tutkimuksessa ei ndhty vaste-eroa tyypillisessa kliinisesséd kdytossd olevan PPI-

ladkeannoksen ja tavallista viahdisemmén PPI-lddkeannoksen valilla.

e Tehossa ei ollut myoskiin eroa, kun ladkkeitd vertailtiin helikobakteeri pylorin,
etnisyyden, refluksin tai EPS/PDS-ryhmien vélillad ja sama havaittiin

sivuvaikutusten osalta.!”

Suomalaisessa kirjallisuudessa mainitaan lisdksi, ettd erityisesti refluksivaivoista
kédrsivdt saavat helpotusta mahahapon eritystd vihentdvasti ladkityksestd. Ladkitykselld

on harvoin tarpeellista pyrkid tiydelliseen hapon erityksen estimiseen’.
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Oireiden hoitoon voivat auttaa myds psykoterapia ja trisykliset

masennusliikkeet!:”? .Laajan vuonna 2017 julkaistun katsausartikkelin mukaan my®os
antipsykooteilla on positiivinen vaste oireisiin'®. Liikkeiden terapeuttiselle
vaikutukselle on olemassa erilaisia teorioita. Esimerkiksi seuraavanlaista on ehdotettu:
ruoansulatuskanavan kipukynnys nousee (vaikutus suoraan Gl-alueella tai aivojen
vilitykselld), yleinen mielialan kohentuminen, mahan motorinen motiliteetti paranee ja

ateriaa edeltdva rentoutuminen mahdollistuu paremmin.

2.1.5.4 Yldvatsavaivaisen potilaan seuranta

Suomalaiseen Kiypi hoito-suositukseen* perustuen toiminnalliseen dyspepsiaan ei
jarjestetd rutiininomaista seurantaa, koska siitd on hyvin harvoin hyotyd. Endoskopian
on ndhty helpottavan funktionaalisen dyspepsian oireita muutaman kuukauden ajan,
mutta sen jilkeen potilas alkaa uudelleen oireilemaan'-!°. Lisiksi jos ldhivuosina on
tahystetty, histologisesti normaali ruuansulatuskanava oireilee uudelleen
samankaltaisilla oireilla, ei uutta gastroskopiatutkimusta ole tarpeellista tehda.
Mydskédn todistetusti onnistuneen helikobakteerin hddtohoidon jélkeen seurantaa ei

tarvita.",

Mahahaava voi toimia maligniteetin esiasteena ja sen paraneminen on varmistettava
gastroskopiakontrollilla. Ohutsuolen puolella sijaitseva ulkus on harvemmin
pahanlaatuinen, eiki tdhystystd sen vuoksi tarvitse uusia. Molempien ulkustyyppien
kohdalla mahdollinen helikobakteeri-infektio on hoidettava, silld infektion

seurauksena muodostunut haava uusiutuu suurella todenniikoisyydelld!-’.

2.1.6 Dyspepsiapotilaan ja -oireiden prognoosi

Kymmenen vuoden seurantatutkimuksessa vertailtiin Pohjois-Englannissa asuvien,
tutkimuksen alkaessa 40—49-vuotiaiden henkildiden mahdollista ruuansulatuskanavan
oireilua, helikobakteeristatusta ja kuolleisuutta. Kyseinen ikdryhmad valittiin
helikobakteerin suurimman prevalenssin takia. Koehenkil6t olivat kdyneet 10 vuotta

aiemmin helikobakteerikokeissa, muita esitietoja potilaista ei tiedetty.
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Dyspepsiapotilaat jaettiin oireiden perusteella kahteen eri ryhméén, joiden perusteella

molemmista ryhmistd tehtiin analyysit. Ensimmaisessd ryhmaissa kdytettiin Rome II-
luokitusta. Toisessa ryhmadssé kéytettiin laajempaa dyspepsian mééritelméi, johon
kuului Rome II-kriteerien lisdksi regurgitaatio seké rintalastan takainen polttelu

(heartburn).

Tilastollista merkitsevyyttd (p-arvo alle 0,05) kuolleisuutta lisddvana tekijana nakyi yli
kahdeksan tuhannen potilaan tutkimuksessa positiivisen helikobakteeriloydoksen,
tupakoinnin (p<0,001), miessukupuolen (p <0,001) seki siviilisiddyn (naimaton,
p<0,02) vililla. Artikkeli nostaa esiin, ettei IBS- (inflammatory bowel syndrome) tai
dyspepsiaoireisilla ja kuolemalla néhty tilastollisesti merkitsevdd yhteytta.
Tutkimuksen mukaan mydskiin ruuansulatuskanavan sydpakuolleisuudessa ja

dyspepsiaoireiden esiintymisessi tai oireiden puuttumisessa ei nihty eroa'.

Monella toiminnallisella dyspepsiapotilaalla oireet ovat kroonisia ja ilmenevit
epasddanndllisin vdliajoin. Arviolta noin puolet potilaista padsee eroon oireistaan, noin

kolmanneksella oireet fluktuoivat ja lopuilla oireet ovat suhteellisen pysyvii’.

Orgaanisessa taudissa ennusteeseen vaikuttavat etiologian prediktiiviset tekijét ja
valittu hoitolinjaus. Helikobakteerin hdédtdhoito kahdella antibiootilla ja PPI-l14ddkkeelld

hivittida bakteerin yli 80 % todennikdisyydelld??.

2.2 Ruokatorven maligniteetit

Meidén tutkimuksessamme, jonka aineistoa ja tuloksia kéasitellddn edempéna,
ilmaantui yksi ruokatorven levyepiteelikarsinoomatapaus. Tdmén vuoksi on hyva
tarkastella myds ruokatorvessa esiintyvid maligniteetteja. Maligniteetin 16ytyminen
gastroskopiassa on harvinaista varsinkin, jos potilaalla ei ole hilyttdvia oireita. 2741
potilaan, joilla ei ollut hélyttdvié oireita, tutkimuksessa maligniteetti todettiin

0.22 %:11a%2. Kuitenkin toisessa tutkimuksessa, jossa oli mukana potilaita, joilla oli
hilyttivid oireita ja potilaita, joilla ei ollut hilyttidvid oireita, maligniteetti 10ytyi

2 %:lla 3815:n potilaan aineistossa?’.



19
Ruokatorvisydpd on maailman kahdeksanneksi yleisin syopé ja syopdkuolemien

aiheuttajana se on kuudenneksi yleisin®*. Ruokatorvisydvin kokonaisilmaantuvuus
Suomessa on ollut viime vuosina lievdssd nousussa. Vuonna 2016 todettiin Suomessa
6.39 uutta ruokatorvisyopatapausta 100 000 asukasta kohden. Ruokatorvisydpié sen
sijaan todettiin vuosina 1990-2000 3.36—4.40 tapausta 100 000 asukasta kohden.
(https://syoparekisteri.fi/tilastot/tautitilastot/)

Maailmanlaajuisesti levyepiteelikarsinooma on yleisin ruokatorven sydpétyyppi, mutta
joissakin kehittyneissd maissa kuten Suomessa ruokatorven adenokarsinooma on
levyepiteelikarsinoomaa yleisempi?>. Erityisesti linsimaissa on ruokatorven
adenokarsinoomien méairdssd huomattu selkedd nousua, kun taas
levyepiteelikarsinoomien méird on hieman laskenut?®.

Levyepiteelikarsinooman suurimmat riskitekijét ovat runsas alkoholinkdytto sekd
tupakointi. Monet tutkimukset ovat osoittaneet, ettd alkoholin kdyttd on suurin
riskitekijd, mutta tupakointi yhdessé alkoholin kdyton kanssa lisdé riskid edelleen.
Tama johtuu siité, ettd alkoholi on rasvaliukoinen aine ja liuotin. Siksi tupakan
sisdltdmit karsinogeenit penetroituvat helpommin ruokatorven epiteelin sisdén?’.
Alkoholi my0s itsessddn lisdd syopériskid vahingoittamalla solunsisdisti DNA:ta
vihentdmalld solunsisdistd metabolista aktiviteettia, miké johtaa vihentyneeseen
detoksikaatioon ja lisiéintyneeseen oksidaatioon?8. Myds muilla karsinogeeneill4,
kuten nitrosamiineilla on todettu olevan yhteys ruokatorven levyepiteelikarsinooman

syntyyn?°,


https://syoparekisteri.fi/tilastot/tautitilastot/)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tamaén tutkimuksen tavoitteena oli selvittdi, kuinka potilaan ldhetteessd kuvattu
oirekuva korreloi gastroskopialoydokseen ldhetteen saapumisen ja tutkimuksen
toteutumisen vélinen aika huomioiden. Tutkittavina olivat vuonna 2017 OYS:n
vatsakeskukseen saapuneet lidhetteet, jotka olivat kirjautuneet potilasjirjestelméa
ESKO:on. Tutkimus on luonteeltaan retrospektiivinen ja kvantitatiivinen. Tutkimuksen
tarkoituksena oli saada tietoa ei-hilyttidvien oireiden todennékdisista

kehittymissuunnista. Hypoteesit:

e oirekuva helpottuu suurimmalla osalla potilaista

e oirekuva viittaa hyvénlaatuisiin tai toiminnallisiin oireisiin.

Suurin tutkimusongelma oli aineiston niukkuus (n=51), joka johti joidenkin tekijéiden
mm. syOpatapausten ylikorostumiseen. My0s ldhetteistd puuttuvat potilaan oirekuvaan
liittyvét tiedot aiheuttivat ongelmia tutkimusaineiston kerddmisessd. Tama olisi ollut
korjattavissa, jos aineiston potilaat olisimme tutkineet itse, eikd olisi tarvinnut

turvautua potilastietoarkistoihin.
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4 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

4.1 Tutkimusaineisto

Aineisto koostuu Oulun yliopistollisen sairaalan (OYS) vatsakeskuksen potilaista
(n=51), jotka olivat saaneet ldhetteen erikossairaanhoitoon ja tutkittu gastroskopialla
vuoden 2017 aikana. Potilaita ei erikseen valittu oirekuvan, idn, perussairauksien,

sukupuolen, etnisyyden tai minkdan muun tekijan perusteella.

Aineisto keréttiin OY S:ssa kéytettivastda ESKO-potilastietojédrjestelmastd. Tiedot
tutkimuspotilaiden oireista sekd osassa tapauksista my0s laboratoriotestien tuloksista
saatiin ldhetteestd. Kohdassa aika ldhetteestd tutkimukseen” aika pyoristettiin
lahimpéédn kuukauteen. Léhetteessd tuli suoraan olla ilmoitettuna kyseinen oire tai muu
muuttuja niin, ettei vidarinymmartdmisen mahdollisuutta ollut. Keliakia merkittiin
positiiviseksi, jos potilaalla oli varmennettu diagnoosi tai hdnelld todettiin
merkittdvésti suurentuneet IgA-tyypin transglutaminaasivasta-aineet. Jos tiedosta ei
voitu olla tdysin varmoja tai sitd ei kommentoitu ldhetteessé tai gastroskopian
yhteydessid tehdyssd lausunnossa, laitettiin kohtaan ei tiedossa”- merkintd kyseiselle
kohdalle. ”Ei1” ja ”On”/”Kylld” merkintéd varten ldhetteessa tdytyi olla selkedsti

ilmaistuna kyseisen muuttujan asia.

Edellisen mallin mukaisesti toimittiin my0ds laboratorioarvojen suhteen.
Laboratoriotulokset keréttiin joko ldhetteestd tai ESKO:n Weblab-vililehdelta. Jos
kyseistd testid ei 10ytynyt Weblabista tai 1dhetteestd, merkittiin ”ei tiedossa”. ”Ei”-arvo
annettiin, jos laboratorioloydds oli joko negatiivinen tai viitearvojen sisdlld. "Kylla”

merkintd puolestaan merkittiin, jos 10ydos oli positiivinen tai poikkesi viitearvoista.

Potilaan aiemmat gastro- ja kolonoskopiat méadaritettiin ESKO:n aiemmista
potilasteksteistd sekd mahdollisista maininnoista ldhetteestd. Jos aiempia skopioita ei
ollut mainittu, laitettiin kohtaan “ei merkintda”- merkinta. Jos ldhetteessa tai
potilasteksteissé oli erikseen maininta, ettei aiempia gastro- tai kolonoskopioita ollut
tehty, kirjattiin tieto kohtaan “ei tehty. Aiempien GI-kanavan endoskooppisten

tutkimusten perusteella potilaat jaettiin seuraaviin ryhmiin:
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gastroskopioitu,
kolonoskopioitu,
gastro- sekd kolonoskopioitu,
el kumpaakaan tutkimusta aiemmin tehtyna
aiemmista tutkimuksista ei ollut merkintdja.

Tupakoinnin suhteen toimittiin samoin. Jos tupakoinnista ei ollut mainintaa
merkittiin “ei tiedossa”. Tupakointi jaettiin neljdén ryhméén tupakoiviin,

lopettaneisiin, tupakoimattomiin ja niihin, joiden tupakoinnista ei ollut tietoa.

Gastroskopialdydokset ilmoitettiin positiiviksi, jos ne olivat tutkimuksen
suorittajan mukaan yhteenvetotekstisséd ilmoitettu selvésti positiivisiksi 10yddksiksi tai
patologin tekeméssd PAD:ssa (patologis-anatominen diagnoosi) oli histologinen
160ydos. Muussa tapauksessa kyseisen 16ydoksen kohdalle merkittiin negatiivinen

merkint4.

Lopulta analysoimme ldhetteistd saatujen anamneesin ja statusloyddsten perusteella
tayttyviatkd Kaypd Hoito-suosituksen kriteerit erikoissairaanhoitoon ja gastroskopiaan

lahettamiseksi.
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5 TULOKSET

Tutkittavista potilaista nuorin oli vastaanottohetkelld tavattaessa 22-vuotias, vanhin
86-vuotias. Miesten ryhmin keski-iké oli 52,9 vuotta ja naisten 53,2 vuotta.
Yhteenlaskettu keski-ikd koehenkil6illd oli 53,1 vuotta (Kuvaaja 1, taulukko 2).
Tutkittavista naisia oli 31 (58,8 %) ja miehid 20 (41,2 %). Tupakoivia oli 10 (19,6 %),
tupakoinnin lopettaneita nelja (7,8 %), 25 (49,0 %) ei tupakoinut ja lopuilla 12:1la
(23,5 %) tupakoinnista ei ollut mainintaa potilasteksteissi. Potilastietojdrjestelmésta
etsittiin myds aikaisempia endoskooppisia tutkimuksia: 31:114 (60,8 %) ei ollut
mainintaa aiemmasta gastro- tai kolonoskopiasta, 13:1le (25,5 %) oli tehty
gastroskopia, viidelle (9,8 %) puolestaan kolonoskopia. Kahdelle (3,9 %) oli tehty
sekd gastroskopia ettd kolonoskopia. Riskiryhmédn kuuluvia potilaita eli yli 50-

vuotiaita miehid, jotka tupakoivat, oli tutkimusaineistossa kolme.

Potilaiden ika tutkimushetkelld

Lukumaara

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-

lkdvuodet

Kuvaaja 1. Kuvaajassa x-akselilla potilaiden ikd gastroskopiakdynnilld ryhmitettyind 10 ikdvuoden valein. Y-akselilta
ilmenee kunkin ikdryhman potilaiden lukumaara, joka on myds ilmoitettu kappalemaarana seka prosentteina kunkin
sarakkeen kohdalla.



Taulukko 2. Potilaiden ikdjakauma sukupuolen mukaan.
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Ikavuodet

Yhteensi

Sukupuoli

Mies Nainen Yhteensd
21-30 2 (3.9 %) 2 (3.9 %) 4 (7.8 %)
31-40 3 (5.9 %) 6 (11,8 %) 9 (17,6 %)
41-50 5(9.8 %) 1 (2,0 %) 6 (11,8 %)
51-60 2 (3.9 %) 11 (21,6 %) 13 (25,5 %)
61-70 6 (11,8 %) 6 (11,8 %) 12 (23,5 %)
71-80 1 (2,0 %) 4 (7,8 %) 5 (9.8 %)
81- 2 (3.9 %) 0 (0.0 %) 2 (3.9 %)

21 (41.2 %)

30 (58.9 %)

51 (100.0%)

Tutkimukseen valikoituneiden potilaiden ldhetteistd poimittiin keskeisimmaét

anamnestiset tekijit dyspepsiaa ajatellen (Taulukko 3). Vatsakipu jaoteltiin ldhetteen

tietojen perusteella epigastriseen kipuun sekd muihin epdspesifisiin kipuihin.

Tutkimuksen potilailla epigastrinen kipu oli yleisempéé kuin epdspesifinen kipu: 19/25

(76,0 %) tutkituista kipu sijaitsi yldvatsan alueella. Muutokset suolen toiminnassa

luokiteltiin ripuliin, ummetukseen, suolentoiminnan vaihteluun (ripulia ja ummetusta),

epaspesifiin sekd veriulosteeseen. Veriulostetta ilmeni ldhetteen perusteella kahdella,

ripulia neljillad potilaalla, ummetusta viidelld ja vaihtelevaa suolentoimintaa viidell

potilaalla. Yhtdkddn verioksennustapausta ei ilmennyt.

Naréstystd ilmeni oireista useimmin: 34 eli 75 % potilaista kérsi ldhetteiden mukaan

tdménkaltaisista vaivoista. Vatsakipua seké refluksioireita ilmeni molempia myos

vajaalla puolella tutkituista. Harvinaisempaa oli hélyttdviksi kriteereiksi luettavien

nielemisvaikeuden (n=12) seki viimeisimmén vuoden aikana tapahtuneen tahattoman

painonlaskun (n=4) ilmeneminen. Suurimmalla osalla potilaista ilmeni edelld

mainituista seitsemaésté oireesta kaksi (n=19, 37,3 %), kolmesta oireesta karsi 12

henkil6d (23,5 %). Kumulatiivisesti kaksi tai kolme oiretta esiintyi 31:114 eli 60,8 %

tutkittavista. Kaksi potilasta ei kirsinyt yhdestikddn edelld mainituista oireesta,
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yhdelle henkil6lle oli puolestaan kertynyt viisi oiretta. Keskimédrin potilailla oli 2,35

oiretta, mediaanin ollessa kaksi.

Potilastiedoista tarkastettiin myos mahdolliset liitetyt, dyspepsian kannalta keskeiset
laboratorioarvot: ruoansulatuskanavan verenvuotoa osoittavan ulosteen veri (F-hHB-
O) oli positiivinen neljilld, plasman hemoglobiiniarvosta (P-Hb) tarkasteltua anemiaa
ilmeni kolmella. Keliakiaa tarkasteltiin kappaleen 4.1. mukaisesti, jolloin sitd ilmeni
kahdella. Yhtékéin laboratoriotestein todennettua helikobakteeritapausta ei

tutkimusjoukossa ollut.

Taulukko 3. Lahetteessa mainitut, keskeisimmat anamnestiset tiedot niiden prevalenssin mukaisesti jarjestettyna

ILéihetteesséi mainitut oireet | On Ei Ei tiedossa

Naérastys 34 (66,7 %) 17 (33,3 %) 0 (0,0 %)
Epaspesifi vatsakipu 25(49,0%) 26 (51,0 %) 0 (0,0 %)
Refluksioireet 23 (45,1 %) 27 (52,9 %) 1 (2,0 %)
Epéspesifi suolentoiminnan 18 (35,3 %) 23 (45,1 %) 10 (19,6 %)

muutos

Nielemisvaikeus
Oksentelu

Painonlasku vuoden sisalla

12 (23,5 %)
4(7,8 %)
4 (7.8 %)

11 (21,6 %)
47 (92,2 %)
22 (43,1 %)

28 (54,9 %)
0 (0,0 %)
25 (49,0 %)

Huoli, jota ei luettu tdssd yhteydessd somaattiseksi oireeksi, ilmeni viidelld

potilaalla. Khiin nelidtestissd minkaddn 16yddksen ja huolen vilistd merkitsevaa (p

<0,05) korrelaatiota ei ilmennyt tutkimuspopulaatiossa. Kun vertailuparina olivat

vuorostaan huoli ja ldhetteessd mainitut oireet, saatiin samanlainen tulos: ei

merkittdvdd korrelaatiota. Ainoa muuttuja, johon huoli ndytti vaikuttavan, oli aika

lahetteestd tutkimukseen (p=0,045). Huolestunut potilas pédési tutkimuksiin

keskimddrin kolmessa kuukaudessa, ilman huolta ollut potilas pddsi tutkimuksiin

puolestaan 4,70 kuukaudessa eli huolestunut potilas pddsi noin 51 pdivdi aiemmin

tutkimuksiin. Vieldkin suurempi ero ilmeni verratessa tutkimukseen pdésyn

mediaaniaikana: huolestuneiden potilaiden mediaani oli yksi kuukausi, jonka puitteissa
kolme viidestd péési tutkimuksiin. Jos huolta ei ilmennyt l&hetteestd, venyi potilaan

tutkimukseen padsyn mediaaniluku 6,5 kuukauteen.
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Potilaasta tehdystd ldhetteestd tutkittiin my0s, kuinka monessa ldhetteessé oli

maininta keskeisimmistd laboratoriotutkimuksista yldvatsaoireisella potilaalla
(Taulukko 4). Tutkimuksessamme selvitimme sitd, mainitaanko ldhetteessi jo tehtyina
tutkimuksina tai 16ydoksiné ulosteen veritestid, keliakiavasta-aineita, anemiaa,
helikobakteeriosoitusta, tai jo ennen gastroskopiaa tehty diagnoosia. Ulosteen veri
merkittiin positiiviseksi, vaikka F-Hhb-Of-koetta ei ollut tehty, jos ldhetteessd selkedsti
mainittiin potilaalla olevan veriulostetta. Keliakiavasta-aineita tai keliakiadiagnoosi oli
tutkimusaineistossa kahdella potilaalla. Anemiaa oli kolmella ja ulosteen verta myds
kolmella potilaalla. Yhdelldkddn, joilta helikobakteerikokeet oli otettu, ei ollut
helikobakteeria. Keliakiaa ei ollut mainittu 35:ssé, helikobakteeria 35:ssa ja ulosteen
verta 42:ssa ldhetteessd. Anemia oli mainitsematta tutkimusaineistossa kolmella

potilaalla.

Taulukko 4. Lahetteessa mainitut ja potilaasta otetut laboratoriotutkimukset.

Lahetteessd mainitut potilaan laboratoriotutkimukset

On Ei Ei tiedossa
F-veri 4 (7,8 %) 5(9,8 %) 42 (82,4 %)
Keliakiavasta-aineet 14 (27,5 %) 2 (3,9 %) 35 (68,6 %)
Anemia 3 (5,9 %) 45 (88,2 %) 3 (5,9 %)
Helikobakteeritutkimukset 0 (0,0 %) 9 (17,6 %) 42 (82,4 %)

Viive ldhetteenteon hetkestd gastroskopiatutkimukseen tutkittiin myos (Kuvaaja 2):
alle yhden kuukauden sisédlld gastroskopiaan pédisi seitsemén potilasta,
terveydenhuoltolain vaatimassa yli yhden, mutta alle kolmen kuukauden
enimmaisajassa padsi 15 potilasta. Kumulatiivisesti vaaditun alle kolmen kuukauden
sisddn padsi 22/51 eli 43,1 % kaikista potilaista. 26 potilaan kohdalla tutkimuksen

padseminen vei yli kuusi kuukautta. Keskiméaéarin tutkimuksiin paisy kesti 4,53
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kuukautta, pisimmilldén aikaa kului kahdeksan kuukautta (n=15).

Aika lahetteesta gastroskopiaan

Potilaiden lukumaara

Aika kuukausina

Kuvaaja 2. X-akselilla potilaiden tutkimuksiin paasyn kesto kuukausina. Y-akseli kertoo gastroskopiapotilaiden
lukumaaran tutkimusta jonotettua kuukautta kohden.

Gastroskopiatuloksissa positiivinen 10ydos oli joko erikoislddkérin diagnosoima, selked
makroskooppinen tai biopsian eli histologisten niytteiden avulla varmennettu muutos.
Yleisin 10ydds oli esofagiitti, joka ilmeni kahdeksalla potilaalla. Barretin esofagus 10ytyi
neljilti potilaalta. Polyyppeja, PAD-varmistettuja helikobakteeri pyloreja, sekd
ventrikkelin antrum-alueen limakalvon atrofiaa ilmeni kolme kappaletta kutakin. Myds

yksi maligniteetti, ruokatorven levyepiteelikarsinooma, 16ytyi endoskopiassa.

Lahetteistd tutkittiin myos se noudattaako gastroskopialdhete Kdypa hoito —
suositusta. Kaikkien 51 potilaiden ldhetteitd verrattiin yldvatsavaivaisen potilaan
tutkiminen ja hoito Kdypa hoito —suositukseen. Tehdyista ldhetteistd 42:n oli
suosituksen mukaisia, yhdeksdssé ldhetteessd Kédypa hoito-suositus ei toteutunut.
Kéypi hoito —suosituksen toteutumista verrattiin muihin tutkimuksessa kéiytettyihin
muuttujiin ja etsittiin suosituksen toteutumisen ja muiden muuttujien vilisiad
merkitsevid korrelaatioita Khiin nelid-testilld. Minkééin 16yddksen ja Kiypa hoito —
suosituksen toteutumisen vélilld ei 16ydetty merkitsevid korrelaatioita
tutkimuspopulaatiossa. Kun verrattiin Kdypa hoito-suosituksen toteutumista ja

lahetteessd ilmoitettuja oireita ei mydskddn 16ydetty merkitsevdd yhteyttd muuttujien
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vililla.

Kéypé hoito-suosituksen toteutumisen ja potilaan idn vélilld ei tutkimuksessa ollut
korrelaatiota. Naispotilaista kahdeksalla ei kdypéa hoito toteutunut (N=30), kun taas
miehistd vain yhdellé ldhete ei ollut kiypé hoidon mukainen (N=21). Tulos ei

kuitenkaan ollut merkitsevad Khiin nelio-testin mukaan (p=0.057).

Tutkimuksessa verrattiin myds nielemisvaikeuden yhteyttd muihin oireisiin ja
10yddksiin. Nielemisvaikeus on yksi halyttivisti oireista ja siitd kérsi tutkimuksessa 12
potilasta. Tutkimusaineiston potilaista 11 ei kédrsinyt nielemisvaik euksista, 28:n
potilaan ldhetteessé tai potilasarkistoissa ei ollut mainintaa nielemisvaikeudesta.
Nielemisvaikeuden ja viime vuoden aikana tapahtuneen tahattoman painonlaskun
vililld oli merkitsevé korrelaatio (p=0.026). Tutkimuksessa kaikilla niilld potilailla,
joilla ei ollut oireena nielemisvaikeutta, ei ollut painonlaskua viimeisen vuoden aikana
(n=8) tai painonlaskua ei ollut merkitty (n=3) (Taulukko 5). Niillé potilailla, joilla oli
oireeksi merkitty nielemisvaikeus, painonlaskua oli tapahtunut kolmella, paino ei ollut
laskenut kolmella ja kuudella painonlaskusta ei ollut mainintaa. Myds
nielemisvaikeuden seki oireiden helpottumisen vililld 16ytyi merkitsevd yhteys
(p=0.029). Tutkimusjoukon kahdella potilaalla oireet olivat vaikeutuneet 1ihetteen
tekohetken ja gastroskopian vililld ja molemmilla néistd potilaista oli yhtend oireena
nielemisvaikeus. Tutkimusaineistossa kymmenellé potilaalla todettiin ruokatorvessa
esofagiitti tai Barretin esofagiitti. Kun néité potilaita verrattiin potilaisiin, joiden
oirekuvaan (taulukko 6) kuului nielemisvaikeus, 16ytyi ryhmien vililld merkitseva
yhteys (p=0.023). Niisté potilaista, joiden nielemisvaikeudesta ei ollut merkintd;ja,
esofagiittia tai Barretin esofagiittia 10ytyi kahdella potilaalla. Potilaista, joiden
oirekuvaan kuului nielemisvaikeus, esofagiittia 16ytyi viidelld potilaalla. Esofagiitti
todettiin gastroskopiassa kolmella sellaisella potilaalla, joka ei kdrsinyt

nielemisvaikeudesta.
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Taulukko 5. Potilaan nielemisvaikeuden ja painonlaskun ristiintaulukointi.

Painonlasku
el on Ei tiedossa Yhteensi
Nielemisvaikeus Ei 8(15,7%) 0(0,0%) 3(59 %) 11 (21,6 %)
On 359%) 3(59%) 6(1,8%) 12(23,5%)

Eitiedossa 11 (21,6%) 1(2,0%) 16(31,4%) 28 (54,9 %)
Yhteensi 22 (43,1%) 4(7.8%) 25(49,0%) 51(100,0 %)

Taulukko 6. Potilaan nielemisvaikeuden ja oirekuvan muutoksen ristiintaulukointi.

Oireet
Ennallaan Lievemmaéat Vaikeammat Ei Yhteensa
tietoa

Nielemis Ei 509,8%) 6(11,8%) 0 (0,0 %) 00,0 11
-vaikeus %) (21,6 %)

On 4(7,8%) 23,9 %) 2 (3,9 %) 4(7,8 12
%) (23,5 %)

Ei 15(9,4 8(15,7 %) 0 (0,0 %) 59,8 28
tietoa %) %) (54,9 %)

Yhteensi 24 16 2 9 51
(47,0 %) (31,4 %) (3,9 %) (17,6 (100,0%

%) )

Potilaista 24:114 oireet olivat pysyneet potilastekstien mukaan ennallaan ldhetteen
tekohetken ja gastroskopian véliselld ajalla. Oireet olivat helpottuneet 16:1la ja
yhdeksillé potilaalla ei ollut merkintdjd oirekuvan muutoksesta. Potilaista kahdella oli
oirekuva vaikeutunut tutkittavalla ajanjaksolla. Kun oirekuvan muutosta verrattiin
muihin tutkimuksessa kéytettyihin muuttujiin, 16ydettiin merkitseva yhteys
maligniteetin ja oirekuvan muutoksen vililla (p=0.039) Khiin nelio-testin avulla.
Tutkimusaineistossa vain yhdelld potilaalla todettiin maligniteetti ja tilla kyseiselld
potilaalla oli oirekuva hankaloitunut. Maligniteetin ja muiden muuttujien vililld ei

tutkimuksessa havaittu merkitsevédé yhteytta.
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Patologin lausunnossa ventrikkelin atrofiaa 16ytyi kolmella potilaalla. Kaikilla

ndilléd potilailla atrofiaa havaittiin ainoastaan antrumin alueella. Atrofian ja ikdvuosien
vililld oli tutkimusaineistossa merkitsevé yhteys (p=0.049). Potilaista, joiden

ventrikkelissé todettiin atrofiaa, kaksi oli 71-80-vuotiaita ja yksi 61-70-vuotias.

Potilaista 16:1la gastroskopiassa oli jokin 16ydds. 35:n tutkittavan gastroskopiassa
ei ollut 16ydoksid. Aineistosta tehtiin erillinen muuttuja niille, joiden gastroskopiassa
oli jokin 16ydds. Silld, oliko 16yddksid useampia tai silld, mika 16ydos oli, ei ollut
merkitystd. Tdstd muuttujasta tehtiin ristiintaulukointi muiden muuttujien paitsi
l6ydosmuuttujien kuten esofagiitin kanssa. Ainoa merkitsevé yhteys oli jonkin
16yddksen ja nielemisvaikeuden kanssa (p=0.004). Tutkituista, joilla oli jokin 16ydos
gastroskopiassa, kahdeksalla oli nielemisvaikeutta, neljalla ei ollut nielemisvaikeutta
ja neljén nielemisvaikeudesta ei ollut tietoa. Tutkituista niilld, joilla ei ollut 16yddksid
gastroskopiassa, seitsemdlld ei ollut nielemisvaikeutta, neljilla oli ja 24:n

nielemisvaikeudesta ei ollut mainintaa.

Tutkittavista hélyttidvid oireita ilmeni ldhetteen pohjalta 23:1la. Niistd 23:sta 12:1le
tehtiin gastroskopia suositellun 3:n kuukauden aikaikkunan sisilld. 11:11d gastroskopia
tehtiin 7 tai 8 kuukautta ldhetteen teon jilkeen. Tutkittaessa niitd yhtdtoista potilasta
huomattiin, ettd vain neljélla tutkittavalla oli gastroskopiassa jokin 16ydds. Kahdella
tutkittavalla oli Barretin esofagiitti, yhdelld esofagiitti ja yhdelld helikobakteeriloydos
sekd polyyppi. Kun tutkittavia, joilla oli hidlyttdvid oireita, verrattiin muihin
kaytettyihin muuttujiin, 16ydettiin kaksi merkittdvia korrelaatioita. Tutkituista, joilla
oli hdlyttdvii oireita, oli todenndkdisemmin gastroskopiassa jokin 10ydds (p=0.034).
Jokin 10ydos oli 16:11a tutkitulla ja ndistd 16:sta 11:114 oli jokin hélyttdva oire. My0os
kaikkien hilyttdvid oireita kokeneiden potilaiden ldhete oli Kédypi hoito-suositusten

mukainen (p=0.003).
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6 POHDINTA

Terveydenhuoltolain (1326/2010) 5 § mukaan ldhetteen saapumisen jélkeen on
kolme kuukautta aikaa tehdad erikoislddkdrin arviointi ja arvioinnin edellyttamat
tutkimukset. Oulun yliopistollisen sairaalan vatsakeskuksen jonotustilanteen vuoksi
osalla potilaista oli hoitoon paédsy venynyt yli timéin kolmen kuukauden rajan.
Kuvaajasta 2 ndhddén, ettd valtaosa potilaista padsee tutkimukseen joko 1-2:n
kuukauden kuluttua tai 7-8:n kuukauden kuluttua. Koko potilasaineistosta vain 3
potilasta on padssyt tutkimuksiin 3—6:n kuukauden kuluttua. Yhtena selittivani
tekijdna tille lienee se, ettd kiireelliset tapaukset pyritddn hoitamaan aina
mahdollisimman aikaisin. Tima johtaa siihen, etté kiireettomaét ldhetteet voivat jadda
pitkdksi aikaa jonoon, kun useita kiireellisid ldhetteitd menee kiireettdmien ohi. Edelld
esitetty ei kuitenkaan selitd sitd, miksi tutkimuksia ei tehdd 3—6 kuukautta ldhetteen

tekohetkesta.

Tutkimusaineistossa yhdeksédn potilaan ldhete gastroskopiaan ei ollut Kdypa hoito-
suosituksen mukainen. Néistd yhdekséstd vain kahdella oli 16ydoksiad gastroskopiassa.
Toisella 16ydettiin polyyppi ja toisella lievd esofagiitti. Jos turhia gastroskopioita
pystyttdisiin vélttdimadn, olisi se sekd kustannustehokasta ettd suotuisaa
potilasturvallisuuden kannalta. Lihetteeseen tulisi kirjata myds hélyttidvien oireiden
puuttuminen. Esimerkiksi potilaan nielemisvaikeus tai nielemiskipu on hilyttivéi oire.
Kuitenkin aineistomme potilaista 28:1la ei ollut mainintaa ldhetteessa
nielemisvaikeudesta. Lahettdvin lddkérin tulisi aina kattaa kysyen kaikki halyttavit

oireet ja mainita ne ldhetteessa.

Tutkimusaineistomme ikdjakaumaa tarkastellessa on mielenkiintoista 31-40 -
vuotiaiden korostunut maird. Ndistd yhdeksidstd potilaasta kolmen ldhete ei ollut
Kéypé hoito-suosituksen mukainen (33 %). Lisédksi tutkimusaineistomme neljastd 21—
30-vuotiaista kahden léhete ei ollut Kédypéa hoito-suosituksen mukainen (50 %).
Vastaavasti 41-50-vuotiaista kahden ldhete ei tdyttinyt Kdypa hoito-suosituksen
kriteerejd (33 %). Kun siirrytdén yli 50-vuotiaisiin niin vain kahdella ldhete ei
tayttinyt Kdypa hoito —suosituksen kriteerejd. Taytyy siis pohtia, mink& vuoksi
nuorille erityisesti 31-40-vuotiaille potilaille tehdddn gastroskopioita. Yksi

mahdollinen selittiji tille on stressi, joka lisi4 dyspepsia-oireiden esiintyvyytti?.
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IThmisten eldmi on tyypillisesti kiireisempéd juuri 31-40-vuotiaana. Kun tarkastellaan

Tilastokeskuksen PxWeb-tietokannasta ajankayttdd (82 lk) idan mukaan, havaitaan, etti
25-44 vuotiailla naisilla ja miehilld on kaikista vihiten vapaa-aikaa verrattuna muihin
ikdluokkiin, joita ovat 15-24, 45-64 ja yli 65-vuotiaat. Samoin 25-44 vuotiailla
miehilld ja naisilla kuluu aikaa eniten ansiotydhon. Naisilla ikdluokassa 25-44 kuluu
my0s eniten aikaa kotitdihin verrattuna muihin ikdryhmiin. Kiireisyys osaltaan voi
aiheuttaa stressid ja sitd kautta dyspepsiaa. Kuitenkaan timaé ei selitd sitd, miksi

potilaita ldhetetdén gastroskopiaan, vaikka ldhettimisen indikaatiot eivét tayty.

Potilaan huolella omasta terveydentilastaan oli vaikutusta siihen, kuinka nopeasti
potilas péasi gastroskopiaan (p=0,045). Potilaan huolella sen sijaan ei ollut
tutkimuksessamme merkittdvad korrelaatiota gastroskopian 16yddksiin. Potilaan huoli
vaikuttaa mahdollisesti niin l&hettdvén kuin erikoissairaanhoidossa vastaanottavan
ladkérin toimintaan. Kun ldhetteessd on maininta potilaan huolesta, saatetaan potilas
ottaa tdlloin nopeammin gastroskopiaan. Myos ldhettéva ladkari voi laittaa ldhetteen
kiireellisempdnd kuin potilaan oireet ja 10ydokset edellyttdisivat. Ladkéri voi myos
saada potilasta rauhoiteltua jo vastaanotolta, jos lddkéri kertoo lahettdvansé potilaan
kiireellisesti jatkotutkimuksiin. Se, ettd potilaita ldhetetdén liian kiireellisend
jatkotutkimuksiin, voi tosin lisdtd jonotusaikaa erikoissairaanhoidossa. Téll6in on
mahdollista, ettd potilaiden, jotka eivét ole huolissaan omasta terveydestdin, diagnoosi

voi viivastya.

Tutkimusaineistossamme 11 potilasta, joilla oli hdlyttidvid oireita, ei pddssyt
gastroskopiaan vaaditussa kolmen kuukauden aikaikkunassa. Kuitenkin 13 potilasta,
joilla ei ollut hdlyttdvié oireita paddsivdt gastroskopiaan kolmen kuukauden kuluttua
lahetteen teosta. Potilaat, joilla ldhetteen perusteella on hélyttivid oireita, tulisi tutkia

mahdollisimman nopeasti, koska heilld on suurempi maligniteetin riski®.

Ruotsissa tehdyssd Kalixanda-tutkimuksessa valittiin yldvatsaoireita koskevan
kyselyn pohjalta 1001:n ihmisen satunnainen joukko, joille tehtiin gastroskopia®!-3.
Tutkimuksessa oli osallisena ihmisié, joilla ei ollut yldvatsaoireita ja ihmisié, joilla oli
yldvatsaoireita. Niistd kyselyyn vastanneista, joille tehtiin gastroskopia, 40.0 %
ilmoitti kirsivénsa refluksioireista. Erosoivaa esofagiittia loytyi 15.5 %:lla tutkituista.

Meidin tutkimuksessamme refluksioireista oli maininta 23:ssa ldhetteessa (45.1%).
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Esofagiitti todettiin kahdeksalla potilaalla (15.8 %). Niistd kahdeksasta potilaasta 3:n

lahetteessd oli maininta refluksioireista, titen niiltd, jotka eivdt maininneet
refluksioireista, esofagiitti 10ytyi 22.7 %:lta. Niisté, joilla oli maininta refluksioireista,
esofagiitti 16ytyi 15.0 %:1ta. Kalixanda-tutkimuksessa vastaavat luvut olivat 24.5 %
niilld, joilla oli refluksioireita ja 36.8 % niill4, joilla ei ollut refluksioireita.
Refluksioireiden ja esofagiitin esiintyvyys vastaa tutkimuksessamme siis Kalixanda-
tutkimuksen tuloksia. Barretin esofagiittia 10ytyi aineistossamme 7.8 %:lla tutkituista.
Kalixanda-tutkimuksessa Barretin esofagiittia 16ytyi 1.6 %:lla. Kalixanda-
tutkimuksessa peptisid ulseraatioita oli 4.1 %:lla tutkituista. Meiddn tutkimuksemme
aineistossa ei yhdeltdkain tutkituista edelld mainittua muutosta 16ytynyt. Tdma selittyy
todennédkdisimmin tutkimuksemme pienelld otoskoolla. Pienen otoskoon vaikutus
ndhdddn myds siind, ettd Kalixanda-tutkimuksessa loydettiin 1001:n ihmisen
aineistossa yksi neoplasia kuten meidin tutkimuksessamme. Tdmé nostaa
tutkimusjoukkomme sattuneiden neoplasioiden prosentuaalista osuutta huomattavasti
valtakunnallista tasoa korkeammalle. Meidén tutkimustamme verrattaessa Kalixanda-
tutkimukseen, tdytyy huomioida se, ettd Kalixanda-tutkimuksessa tutkittiin myos

oireettomia potilaita.

Verrattaessa tutkimuksemme tuloksia Kiinassa tehtyyn SILC-tutkimukseen
huomataan selkei eroavaisuus 16ydoksissi>*>7. SILC-tutkimuksen 1029:sti
tutkittavasta esofagiittia 10ytyi 6.4 %:lla ja Barretin esofagusta 1.8 %:lla, miké on
huomattavasti vihemmaén kuin Pohjois-Eurooppalaisella vdestollda. Sen sijaan peptisten
ulseraatioiden méaird on suurempi ollen SILC-tutkimuksessa 17.2 %. Neoplasioiden
maard SILC-tutkimuksessa vastasi Kalixanda-tutkimusta ollen 0.2 %. Eroavaisuus
meidin tutkimuksemme ja SILC-tutkimuksen vililla selittyy suurelta osin siksi, etté
refluksitauti on yleisempi linsimaissa kuin Aasiassa’®. Peptisten ulseraatioiden miérin
Kiinassa selittdd se, ettd H. pylorin aiheuttamat infektiot ovat yleisempid Kiinassa kuin
Pohjois-Euroopassa’?#?. Peptisten haavojen yleisyys Kiinassa vastaa yleisyytti

Euroopassa viisikymmenti vuotta sitten.

Tutkimuksemme suurimpana ongelmana on pieni otoskoko. Tdméa nédkyy erityisesti
yhden neoplasialoydoksen korostuessa pienessé aineistossamme. Tdten syntyy
mielikuva neoplasialoydoksen huomattavasti muita eurooppalaisia aineistoja

yleisemmasté esiintyvyydesta tissd potilasjoukossa. Suuremmissa tutkimuksissa
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kuten Kalixanda- ja SILC-tutkimuksissa tutkittavia on ollut yli tuhat, jolloin

johtopditdsten tekeminen on ollut helpompaa. Toinen ongelma on se, ettei
tutkimuksessamme ollut vertailuryhméi, joskin tutkimus oli luonteeltaan vain
kartoittava. Kaikki tutkittavat olivat kédrsineet jossakin vaiheessa yldvatsaoireista, joten
meilld ei ollut mahdollisuutta verrata tutkittavia terveeseen viestoon. Aineistomme
keridttiin puhtaasti potilasasiakirjojen pohjalta, joten emme itsendisesti haastatelleet tai
tutkineet potilaita. Koska osassa ldhetteistd ei ollut mainittu potilaan kaikkia oireita tai
lahetetyiltéd potilailta ei ollut otettu yldvatsaoireisen tavanomaisia
laboratoriotutkimuksia ennen gastroskopiaa jii tutkimuksemme aineisto entista

pienemmaksi.

Jos aihetta tutkitaan uudelleen OYS:n alueella, olisi tirkedd, ettd tutkijat saisivat
itse haastatella potilaita. Télloin kaikki mahdolliset muuttujat saataisi katettua.
Potilasaineiston tulisi my0s olla huomattavasti suurempi. Myos vertailuryhma
terveestd viestostd olisi tarkeda tutkia, jotta saataisiin tietoa, kuinka suuri osa

16ydoksistd ei atheuttanut oireita potilaalle.
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8 LIITTEET

8.1 Potilastapaus

Tamin potilastapauksen on tarkoitus selventdd, miksi potilaiden hélyttiviin oireisiin
tdytyy reagoida ja antaa esimerkki, mitd hilyttdvien oireiden taustalla voi
mahdollisesti olla. Kyseesséd on toteamishetkelld 70-vuotias nainen, jolla oli
ladkityksend ainostaan Venlafaxin 37.5 mg kerran pdivéssd annosteltuna. Potilas oli
edeltdvdn vuoden ajan kérsinyt pahenevasta nielemisvaikeudesta, joka oli johtanut
sithen, ettd viimeisten parin kuukauden ajan ennen vastaanottokdyntié, potilas oli
joutunut soseuttamaan ruokansa. Ensitutkimuksissa potilaan kotipaikkakunnalla ei
statuksessa havaittu mitddn poikkeavaa. Potilas kuitenkin ldhetettiin OY S:aan

gastroskopiaan nielemisvaikeuden vuoksi.

Potilaalle tehtiin gastroskopia 48 péivaid vastaanottokdynnin jilkeen. Gastroskopiassa
todettiin alakolmanneksessa sirkulaarinen tuumori, josta otettiin koepalat. Potilaasta
otettiin samana pdivind my0s vartalon laaja TT-tutkimus, jossa todettiin 4.6 x 3.9 x 7
cm kokoinen tuumori ruokatorven alakolmanneksessa, joka infiltroi ympéristoon.
Etdpesikkeitd todettiin imusolmukkeissa, mediastinumissa keuhkolaskimon takana
sekd ventrikkelin kardian vieressé. Potilaan keuhkojen kaikissa lohkoissa oli myds
pienid metastaaseja. Potilaan maksassa oli useita muutoksia, mutta niitd ei pystynyt
TT-tutkimuksen avulla todentamaan metastaaseiksi. Myohemmin ruokatorvesta
otetuista koepaloista todettiin potilaalla olevan ruokatorven huonosti erilaistuva
invasiivinen levyepiteelikarsinooma (stage IVB). Potilaan kasvain oli inoperaabelli,
joten potilaalle aloitettiin palliatiivinen ruokatorven ja imusolmukkeiden siddehoito

vajaa kuukausi gastroskopian jédlkeen.

Potilas hyotyi aluksi sidehoidosta ja hdnen nielemisvaikeus helpottui. Potilaalle
annettiin my0s kaksi kertaa sytostaattihoito. Hoidoista huolimatta noin 10 kk
diagnoosin jdlkeen potilaalla todettiin tautiprogressio, jonka vuoksi potilaan ruokatorvi
dilatoitiin gastrokirurgin toimesta. Dilataation jdlkeen potilaan nieleminen oli
helpottunut. Potilaalla todettiin kaksi kuukautta dilataation jilkeen keuhkokuume, joka

hoidettiin antibiootein. Tdmain jilkeen potilaasta ei ole merkintdjd ESKO:ssa.






8.2 Lyhenteet

ALAT = Alaniiniaminotransferaasi

AFOS = Alkalinen fosfataasi

EPS = Epigastric pain syndrome, yldvatsan kipuoireyhtyma

Gl-kanava = gastrointestinaalinen- eli ruuansulatuskanava. Siséltid mm. ruokatorven,
mahan, ohut- ja paksusuolen

ESKO = Oulun yliopistollisessa sairaalassa kidytdssé oleva potilastietojirjestelma
IBS = inflammatory bowel disease, drtyneen suolen oireyhtyma

OYS = Oulun yliopistollinen sairaala

PAD = Patologis-anatominen diagnoosi, patologin tekemi histologinen tutkimus ja
kommentti/diagnoosi [6ydoksestd

PDS = Postprandial distress syndrome, varhainen/ennenaikainen kylldisyyden tunne
Troponiini T ja I = lihassolujen valkuaisaineita, sdételevét lihaksen supistumista.
Tutkimuksia kdytetddn erityisesti sydaninfarktidiagnostiikassa.

TT-kuvantaminen, TT-tutkimus = tietokonetomografia, yksi radiologisen

kuvantamisen modaliteetti
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