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R 
uokatorven refluksitaudin diagnoosi on 
pitkälti perustunut tyypilliseen oireku-
vaan ja protonipumpun estäjillä (PPI) 

tehdyssä hoitokokeessa saatuun suotuisaan 
vasteeseen (1). Mahasyöpä on alle 55-vuotiail-
la potilailla harvinainen, joten ilman hälyttäviä 
oireita kuten oksentelua tai laihtumista on tätä 
nuorempien rutiinimaista gastroskopiaa pidet-
ty harvoin tarpeellisena (2). 

Tällä vuosikymmenellä on käynyt ilmeisek-
si, että jopa 30 %:lla tyypillisestikin (närästys, 
käänteisvirtaus) oireilevista potilaista vaivat 
jatkuvat asianmukaisesta PPI-lääkityksestä 
huolimatta (3). Näissä tapauksissa voidaan kai-
vata lisäselvittelyjä hoitopäätösten tueksi. En-
simmäiseksi tulee kyseeseen gastroskopia, jossa 
todisteeksi refluksitaudista riittää selvä eli Los 
Angelesin luokituksen vaikeusasteen B, C tai 
D mukainen esofagiitti, peptinen striktuura tai 
pitkä Barrettin limakalvomuutos (4). 

Normaali endoskopialöydös on kuitenkin 
yleinen eikä sulje pois refluksitautia (5). Täl-
löin erikoissairaanhoidon käytettävissä ovat 
toimintatutkimukset, ennen kaikkea tark-
kuusmanometria ja pH-arvon tai impedanssin 
vuorokausiseuranta. Jälkimmäiset kaksi voivat 
varmistaa refluksitautidiagnoosin, mutta myös 
ensiksi mainittu saattaa tukea sitä, ja kaikki 
kolme voivat paljastaa vaihtoehtoisen syyn on-
gelmapotilaan oireiluun (4,5). Objektiivinen 
näyttö refluksin ja oireiden välisestä yhteydestä 
on erityisen tärkeää, mikäli harkitaan leikkaus-
hoitoa (3).

Osalle laajasta potilasjoukosta saatetaan 
aluksi tehdä väärä tilannearvio. Kymmenen 
olennaista diagnostista haksahdusta on koot-
tu teeseiksi (tässä roomalaisin numeroin) (6), 
joiden laatijat nostavat erityisesti esille klassi-
sen PPI-hoitokokeilun vaatimattoman suori-
tuskyvyn refluksitautidiagnostiikassa (I), kun 
esimerkiksi monikansallisen DIAMOND-

tutkimuksen mukaan sen herkkyys on 69 % ja 
tarkkuus vain 51 % (7). Refluksityyppisistä oi-
reista kärsiviä potilaita ei myöskään tule lähet-
tää antirefluksikirurgiaan pelkästään huonon 
PPI-vasteen perusteella (II).

Tavanomainen pH:n vuorokausiseuranta on 
edelleen kelvollinen menetelmä varmistaa ref-
luksitauti tyypillisissä tapauksissa esimerkiksi 
ennen leikkauspäätöstä, mutta refluksitaudin 
poissulkemiseen se ei riitä (III). Mittaustek-
nisten sudenkuoppien ohella tähän vaikutta-
vat myös patofysiologiset tekijät, esimerkiksi 
autoimmuuniperäisen gastriitin heikentämä 
mahahapon tuotanto. Impedanssiseurannassa 
paljastuu ei-hapankin (pH yli 4) refluksi, joka 
aiheuttaa osalle potilaista oireita. Vuorokausi-
seurannassa refluksiajan pidentyminen osoittaa 
suhteellisen luotettavasti refluksitaudin. Sen si-
jaan pelkkään oireiden ja refluksin väliseen ajal-
liseen korrelaatioon tulee suhtautua varauksella 
(IV), mikäli määrättyä oiretta esiintyy rekiste-
röinnin aikana hyvin harvoin (1–2 kertaa) tai 
toisaalta runsaasti (yli 20 kertaa).

Erotusdiagnoosia refluksitaudin ja eosinofii-
lisen esofagiitin välillä ei voida tehdä pelkästään 
näytepalan ja PPI-hoitovasteen perusteella (V), 
koska mahahapon salpauksen lisäksi tähän lää-
keryhmään liittyy muitakin terapeuttisia vaiku-
tuksia. Joidenkin potilaiden oireet rauhoittuvat 
PPI-lääkkeiden tulehdusreaktiota hillitsevien ja 
geenivaikutusta muokkaavien ominaisuuksien 
ansiosta (8). Refluksitaudista tarvitaan objek-
tiivinen näyttö, joka saadaan esimerkiksi impe-
danssiseurannan avulla.

Erilaisia nieluoireita, kuten kurkkukipua tai 
äänen käheyttä, ei tule pitää refluksitaudista 
johtuvina ilman (impedanssiseurannasta saa-
tua) luotettavaa näyttöä (VI). Mikään laryngo-
skooppinen löydös ei ole tältä osin spesifinen, 
ja lumevaikutus taas heikentää PPI-hoitokokei-
lun luotettavuutta.
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Ruokatorviröyhtäily on muistettava (VII), 
koska se ei ole ongelmapotilailla aivan harvinai-
nen, ja taparöyhtäilyn lisäksi siihen usein liittyy 
muitakin samantapaisia oireita kuin refluksi-
tautiin (9). Kyseinen toimintahäiriö voidaan 
varmistaa impedanssin vuorokausiseurannassa, 
mutta vain mikäli asiantuntija käy nauhoituk-
sen huolellisesti läpi. Ruminaatiotakaan ei tule 
unohtaa (VIII), jos käänteisvirtaus liittyy kiin-
teästi ruokailuun (10). Huolellinen anamneesi 
johtaa diagnoosin jäljille, ja diagnoosi voidaan 
todentaa tarkkuusmanometriassa, joka toimii 
myös hyvänä potilasohjauksen lähtölaukauk-
sena.

Akalasian hitaasti kehittyvät muodot muis-
tuttavat yllättävän usein alkuun refluksitautia 
(11). Tavallisimmat vaivat ovat nielemisvai keus 
ja rintakipu, mutta joskus yöllinen käänteis-
virtaus saattaa olla akalasian ainoa oire (IX). 
Tarkkuusmanometria on paras menetelmä aka-
lasiadiagnostiikassa, eikä kansainvälisen asian-
tuntija ryhmän mukaan antirefluksileikkausta 
tule tehdä ilman edeltävää manometriaa (12).

Oikein valittujen potilaiden antirefluksiki-
rurgian tulokset ovat yleensä erinomaiset, mut-
ta pienelle osalle fundoplikaatiomansetti voi 
aiheuttaa merkittäviä ruokatorven vetovaikeuk-
sia. Toisinaan ruokatorven ja mahalaukun väli-
sen liitoksen kireys johtaa nielemisvaikeuden 

sijasta refluksityyppiseen oireiluun (X). Tark-
kuusmanometria on arvokas lisä anatomiseen 
arvioon, ja siinä osuvin testi virtausolosuhtei-
den selvittämiseksi on vedenjuontikoe.

Hankalien refluksityyppisten oireiden ero-
tusdiagnostiikassa on Suomessakin vielä paran-
tamisen varaa. Kolmanneksella antirefluksileik-
kaukseen tarjottavista potilaista oireiden syynä 
on kansainvälisten selvitysten mukaan jokin 
muu kuin refluksitauti (13,14). Omien koke-
mustemme perusteella osuus on Husin alueella 
suunnilleen sama (KUVA). Ruokatorven toimin-
tatutkimusten aktiivinen käyttö kohentaa kyllä 
tilannetta, mutta kliinikolle tärkeintä on tuntea 
koko diagnostiikkakirjo ja siten välttää ajattelun 
urautumista. Närästys ei automaattisesti tarkoi-
ta refluksitautia. ■
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KUVA. Kliinisfysiologisten toimintatutkimusten päälöydös 50 peräkkäisellä 
potilaalla, jotka lähetettiin Husiin refluksi taudin leikkausharkintaa varten.
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