
999

PÄÄKIRJOITUS

Duodecim 2016;132:999–1000

Suomessa 90 % trombosyyttivalmisteista 
tehdään erottelemalla ja yhdistämällä neljän 
luovutetun kokoveriyksikön trombosyytit. 
Valmisteista 10 % tehdään afereesilaitteistol­
la, jolloin kaikki trombosyytit ovat peräisin 
samasta luovuttajasta. Suomessa kokoveres­
tä ja afereesilla tehtyjen valmisteiden sisältä­
mä trombosyyttimäärä on kutakuinkin sama. 
Muissa maissa valmisteen sisältämä trombo­
syyttimäärä voi vaihdella. Joissakin Euroopan 
maissa yhdistetään kuuden luovutetun kokove­
riyksikön trombosyytit. Toisissa taas afereesilla 
kerättyjen valmisteiden trombosyyttimäärää ei 
vakioida, vaan jokainen valmiste on yksilölli­
nen. Trombosyyttien siirroissa käytetyt hoito­
annokset vaihtelevat maittain. Joissakin maissa 
annos suhteutetaan potilaan kokoon ja valmis­
teen sisältämään trombosyyttimäärään. Useissa 
maissa vakiohoitoannos on yksi valmiste, mutta 
se voi sisältää 4–6 kokoveriluovuttajan trombo­
syytit.

Selitys Suomen suuriin trombosyyttien­
käyttölukuihin voi olla yksinkertainen. Vuosina 
2011–2014 Helsingin ja Uudenmaan sairaan­
hoitopiirissä 70 % trombosyyttisiirroista oli 
kahden trombosyyttivalmisteen siirtoja (Veri­
palvelun ja HUS:n VEKE-aineisto vuosilta 
2011–2014, julkaisematon tieto). Ei siis ole sel­
keää näyttöä siitä, että kahden trombosyyttival­
misteen siirtäminen olisi tehokkaampaa kuin 
yhden. Selittäisikö kahden trombosyyttisiirron 
vallitsevuuden punasolujenkin käytössä nou­
datettu vanhentunut periaate ”yhden yksikön 
siirto on turha siirto”?

Veripalvelu toimitti vuonna 2015 Suomen 
sairaaloihin 38 025 trombosyyttivalmistetta, 
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uomessa käytetään väestömäärään näh­
den eniten trombosyyttejä Euroopassa 
(Ihalainen ym. tässä numerossa). Tutkit­

tua tietoa siitä, mistä maakohtaiset erot johtu­
vat, ei ole. Mahdolliset kansalliset tai klinikka­
kohtaiset ohjeet, erilaiset vakiintuneet kliiniset 
käytännöt, valmisteita tilaavien lääkärien arviot 
trombosytopeenisen potilaan vuotoriskistä 
ja suositusten soveltaminen voivat olla hyvin 
vaihtelevia sekä selittää eroja.

Trombosyyttivalmisteita koskevista hoito­
suosituksista vain pieni osa on näyttöön pe­
rustuvia (Ilmakunnas ym. tässä numerossa). 
Selkein näyttö trombosyyttisiirtojen hyödystä 
on osoitettu luuydinlamassa olevien trombo­
sytopeenisten potilaiden spontaanien vuotojen 
ehkäisyssä ja hoidossa, mikä ei liene yllätys. 
Muissa käyttöaiheissa on jouduttu tyytymään 
huomattavasti kevyempään näyttöön tai kliini­
seen traditioon. Yksi syy näytön puuttumiseen 
voivat olla tutkimusasetelmien eettiset ongel­
mat. 

Hematologisille potilaille suurin osa siir­
roista annetaan vuotojen ehkäisemiseksi, kun 
potilaan trombosyyttiarvo pienenee (1). Eh­
käisy näyttäisi myös vähentävän vuotoja (2,3). 
Tuoreen kansainvälisen suosituksen mukainen 
siirtoraja on 10 x 109/l (4). Trombosyyttien 
siirrossa kerta-annoksen lisäämisellä näyttäisi 
olevan vain vähän tai ei ollenkaan vaikutusta 
vuotojen vähenemiseen. Suuressa PLADO-
tutkimuksessa vuototapahtumia esiintyi yhtä 
paljon kolmella erisuuruisella kerta-annoksella, 
mutta trombosyyttivalmisteiden kulutus käy­
tettäessä pienintä annosta oli vain puolet suu­
rimman annoksen käyttöön verrattuna (5). 
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joiden valmistamiseen tarvittiin noin 150 000 
verenluovuttajaa. Trombosyyttivalmisteen ly­
hyt säilyvyys (5 vrk) ja päiväkohtaisen tarpeen 
suuret vaihtelut aiheuttavat ajoittain logistisia 
haasteita. Verenluovutukset mitoitetaan Suo­
messa punasolujen käytön mukaan. Puna­
solujen käyttö ja verenluovutusten tarve ovat 
vähentyneet 20 vuoden ajan, ja vähenemisen 
ennustetaan jatkuvan. 

Suomessa tarvitaan trombosyyttien käyttöä 
koskevia kansallisia hoitosuosituksia. Ensim­
mäinen suositus voisi olla siirtyminen profy­
laksissa yhden trombosyyttivalmisteen käyttä­
miseen kahden sijaan. Trombosyyttien käyttöä 
koskevat kansalliset suositukset ja niiden nou­
dattamisen seuraamista helpottavat tietojärjes­
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telmät parantaisivat trombosyyttien käytön en­
nustettavuutta ja verihuollon kokonaistilanteen 
hallintaa Suomessa. ■
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