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Yksi perusverenkuvassa usein mietityttävistä 
löydöksistä on mikrosytoosi (1), ja silloin on 
pohdittava, onko kyseessä raudanpuute ja onko 
rautalääkitys tarpeen. Tätä kysymystä pohditaan 
tässä Lääkärilehden numerossa anemian, mu­
nuaisten vajaatoiminnan, tulehduksellisten 
suolistosairauksien, reumasairauksien sekä iäk­
kään potilaan näkökulmista.

Rauta on elimistölle välttämätön. Toisaalta 
liiallinen rauta elimistössä on haitallista, eikä 
esimerkiksi talassemiapotilaan mikrosytoosiin 
pidä antaa rautahoitoa, ellei ole osoitettu sa­
manaikaista raudanpuutetta. Rautastatuksen ar­
vioimiseksi tarvitaan muitakin mittareita kuin 
hemoglobiinilukema ja punasolujen keskitila­
vuus. Tällaisia työkaluja ovat esimerkiksi plas­
man transferriinin rautasaturaatio, transferrii­
nireseptori (TfR) ja ferritiini (2).

Raudanpuutteen syy on aina selvitettävä  
(s. 2251–4) (3). Tavallisimmat syyt ovat imeyty­
mishäiriö ja ruoansulatuskanavan verenvuodot. 
Elimistön kokonaisrautamäärän ollessa nor­

maali voi matalan hemoglobiinitason syy olla 
raudan käyttöhäiriö, joka aiheuttaa tulehdus­
anemiaa eli kroonisen taudin anemiaa. Siihen 
viittaa ja raudanpuutetta vastaan puhuu mikro­
sytoosin ja pienentyneen transferriinisaturaa­
tion yhteydessä korkeahko plasman ferritiini­
taso ja se, ettei TfR-taso ole suurentunut. 

Tulehduksellisten suolitautien anemiassa on 
yleisimmin kyseessä absoluuttinen raudanpuu­
te, mutta usein myös raudan käyttöhäiriö  
(s. 2261–4) (4). Rautakorvaus voi olla parempi 
antaa suoneen, jos tulehtunut suoli ei siedä 
tablettimuotoisia valmisteita. 

Kroonista munuaistautia sairastavienkin ane­
mian taustalla voi olla sekä absoluuttinen että 
toiminnallinen raudanpuute sen ohella, että toi­
mivan munuaiskudoksen väheneminen pie­
nentää erytropoietiinin tuotantoa (s. 2265–8) 

(5). Raudan anto suoneen voi korjata hemoglo­
biinitasoa, vaikka absoluuttista raudanpuutetta 
ei olisikaan, ja se on olennainen EPO-hoidon 
vasteen varmistamiseksi. 

Myös reumasairauksiin liittyvä anemia on  
tyypillisesti sekä raudankäyttöhäiriön että maha-
suolikanavan vuodoista johtuvan raudanpuut­
teen aiheuttamaa (s. 2269–74) (6). Tulehdus­
anemia lievittyy reumasairautta rauhoittavalla 
hoidolla, mutta itsepintaisissa tapauksissa voi­
daan lievitystä saada antamalla rautaa suoneen.

Anemian vaikutukset elämänlaatuun koros­
tuvat vanhuksilla (s. 2257–60) (7), ja heille sen 
diagnosointi on vähintään yhtä merkityksellistä 
kuin nuoremmille. Vanhuksen raudanpuutteen 
ensisijaisena syynä on pidettävä ruoansulatus­
kanavan verenvuotoa. Endoskopia tai kuvanta­
mistutkimukset ovat perusteltuja, jos potilas on 
niin hyväkuntoinen, että niissä mahdollisesti 
löytyvä kasvain voidaan leikata. Vanhuksen ane­
mia on tyypillisesti monitekijäinen, ja myös ko­
konaislääkityksen arviointi on tarpeen.

Raudanpuute voidaan yleisesti kroonisessa 
inflammaatiossa katsoa riittävällä varmuudella 
poissuljetuksi vasta ferritiinitason ylittäessä 
100 µg/l. Ferritiinin ohella plasman transferrii­
nireseptori TfR on hyvä, mutta toistaiseksi  
liian vähän käytetty työkalu, sillä sen pitoisuus 
on suurentunut raudanpuutteessa tulehduk­
sesta riippumatta (2). On kuitenkin muistet­
tava, että TfR-pitoisuus suurenee yleisesti eryt­
ropoieesin vilkastumistilanteissa, kuten hemo­
lyysissä. 

Raudanpuuteanemian hoitoa on tärkeää jat­
kaa hemoglobiinitason korjautumisen jälkeen 
kolmen kuukauden ajan rautavarastojen täyttä­
miseksi. Vaste voi olla jopa parempi, kun rautaa 
annetaan suun kautta totuttua pienemmin ja pa­
remmin siedetyin 40–80 mg:n annoksin kerran 
päivässä (8,9). Nykyiset suoneen annettavat rau­
tavalmisteet ovat yleensä hyvin siedettyjä. Rau­
dalle saattaa myös olla tulossa uusia käyttöaihei­
ta; esimerkiksi sydämen vajaatoiminnassa rau­
danpuutteen korjaus anemiasta riippumatta on 
korjannut suoriutumista kävelytestissä (10). ●

Raudanpuutteen syy on aina selvitettävä

Raudalle saattaa myös olla tulossa 
uusia käyttöaiheita.
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