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Suorat oraaliset antikoagulantit 
syöpäpotilaiden tromboembolisten 
tapahtumien hoidossa ja estossa

Suorat oraaliset antikoagulantit ovat nousseet pienimolekyylisten hepariinien (LMWH) rinnalle syöpäpo-
tilaiden akuuttien laskimotukosten hoidossa, uusintatukosten ehkäisyssä ja eteisvärinän aiheuttamien 
tukoskomplikaatioiden estossa. Ne soveltuvat usein syöpäpotilaiden hoitoon, mutta tietyt poikkeusti-
lanteet on hyvä tunnistaa. Tavanomaisten verenvuotoriskitekijöiden lisäksi syöpäpotilaiden sairauteen 
ja sen hoitoihin liittyy erityisiä riskitekijöitä, jotka tulee huomioida antikoagulaatiohoidon aloituksen ja 
seurannan yhteydessä. Syöpähoitoihin liittyvät yhteisvaikutukset, sytopeniat ja lääkkeiden imeytymistä 
heikentävä oksentelu voivat estää suorien antikoagulanttien käytön. Limakalvoalueilla esiintyviin syö-
piin, aivojen kasvaimiin ja hematologisiin syöpiin voi liittyä suurentunut vuotoriski, minkä vuoksi niiden 
hoidossa suositaan edelleen LMWH:ta. Koska syöpään liittyy suurentunut vuoto- ja tukosriski, tulee anti-
koaguloituja potilaita seurata säännöllisesti.

S yöpään liittyy niin suurentunut laskimo-
tukosriski kuin lisääntynyt verenvuoto-
riskikin (1). Saman paradoksin tiedetään 

liittyvän myös syöpää sairastavan potilaan 
eteisvärinään (2,3). Suurentuneen tukosriskin 
taustalla ovat syöpään liittyvä hyytymisakti-
vaatio, syövän aiheuttamat mekaaniset esteet 
ja syöpähoitoihin liittyvät tekijät. Syöpähoi-
dot aiheuttavat kudostrauman ja paikallisen 
hyytymisaktivaation (leikkaus, vierasesineet, 
sädehoito), minkä lisäksi tietyt syöpälääkkeet 
lisäävät yleistä tukosriskiä (KUVA). Vuotoriskiin 
vaikuttavat usein samat tekijät, kudostrauma ja 
tietyt lääkkeet. Lisäksi syövän aktiivihoidot ja 
levinnyt tauti voivat aiheuttaa anemiaa ja trom-
bosytopeniaa (1,4).

Syöpäpotilaalle tulee diagnoosin ja hoidon 
suunnittelun yhteydessä tehdä yksilöllinen 
tukos- ja vuotoriskin arvio (TAULUKOT 1 ja 2). 
Mahdollinen tukoksen tai eteisvärinän antiko-
agulaatiohoito tulee toteuttaa huolellisen lääke-
valinnan ja tarkan seurannan tukemana.

Suorat oraaliset antikoagulantit (direct oral 
anticoagulants, DOAC; jatkossa suorat anti
koagulantit) ovat täydentäneet aiemmin käy-

tössä ollutta varfariinin, pienimolekyylisen 
hepariinin (low molecular weight heparin, 
LMWH) ja muutaman erityistilanteissa käy-
tettävän lääkkeen muodostamaa antikoagu-
lanttivalikoimaa. Suorat antikoagulantit jae-
taan nykyään kahteen ryhmään, hyytymiste-
kijä Xa:n estäjiin (apiksabaani, rivaroksabaani 
ja edoksabaani) ja trombiinin estäjiin (dabi-
gatraani), mutta uusiakin valmisteryhmiä on 
kehitteillä. Niiden ensimmäiset käyttöaiheet 
olivat tukosten esto tekonivelkirurgiassa sekä 
potilaiden, joilla ei ollut syöpää, eteisvärinän 
ja laskimotukoksen antikoagulaatiohoito. Syö-
päpotilaat oli pääosin suljettu pois alkuvaiheen 
tutkimuksista, joten tieto tehosta ja turvalli-
suudesta oli hajanaista.

Näitä lääkkeitä ei alkuvaiheessa suositeltu 
syöpäpotilaille, koska ensimmäisissä tutki-
muksissa vertailulääkkeenä oli varfariini, johon 
nähden LMWH:n parempi teho syöpäpotilai-
den laskimotukosten hoidossa oli jo osoitettu 
(5). Muutamia vuosia sitten julkaistiin kaikista 
hyytymistekijä Xa:n estäjistä tutkimukset, jois-
sa osoitettiin näiden lääkkeiden olevan syöpä-
potilaan laskimotukosten hoidossa pääasiassa 
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vähintään yhtä tehokkaita ja turvallisia kuin 
LMWH:n (6–8). Eteisvärinäindikaation osalta 
tieto perustuu alkuperäistutkimusten syöpäpo-
tilaiden alaryhmäanalyyseihin (9–12). Näiden 
tutkimusten perusteella suorat antikoagulantit 
ovat yhä useamman syöpäpotilaan ensisijainen 
hoitovaihtoehto tiettyjä poikkeustilanteita lu-
kuun ottamatta.

Suorien antikoagulanttien käyttö 
ja vasta-aiheet syöpäpotilaan 
laskimotukosten hoidossa

Limakalvolähtöiset syövät. Ensimmäiset 
julkaisut apiksabaanin, edoksabaanin ja riva-
roksabaanin tehosta syöpäpotilaiden laskimo-
tukosten hoidossa osoittivat tehon vastaavan 
LMWH:ta ja vuotoriskin olevan samankal-
tainen (6–8). Vaikutti kuitenkin siltä, että eri-
tyisesti limakalvoalueiden syöpiä (maha-suo-
likanavan ja urogenitaalisyövät) sairastavilla 
potilailla oli jonkin verran enemmän näiden 
alueiden vuotoja rivaroksabaani- tai edoksa-
baanihoidon yhteydessä verrattuna LMWH-
hoitoon (7,8). Hoitosuositukset korostavat 
harkintaa näitä syöpiä sairastavien potilaiden 
antikoagulointiin suorilla antikoagulanteilla 

(13–18). Dabigatraania ei ole tutkittu syöpä-
potilaiden laskimotukosten hoidossa, eikä sen 
käyttöä siksi voida suositella.

Suurentunut vuotoriski. Kun huomioidaan 
syöpäpotilaiden suurentunut vuotoriski, on 
tärkeää huomata, että suoria antikoagulantteja 
koskeneissa tutkimuksissa suuren vuotoriskin 
potilaat on rajattu tutkimusten ulkopuolelle. 
Anemia, trombosytopenia, merkittävä munu-
aisten tai maksan vajaatoiminta, aiempi vuoto-
taipumus, hiljattain todettu merkittävä vuoto 
tai tehty leikkaus aiheuttavat erityisen suuren 
vuotoriskin. Näiden potilaiden antikoagu
laatiohoidon toteuttamisesta on rajallisesti 
tietoa, mutta kansainväliset hoitosuositukset 
ja tosielämän tutkimukset puoltavat vuotoris-
kin suuruuden mukaan joko antikoagulaatio-
hoidosta pidättäytymistä tai sen toteuttamista 
LMWH:lla, jonka annosta pystytään säätele-
mään helpommin (19). Erityinen vuotoriski 
liittyy myös leukemioihin sekä aivojen emokas-
vaimiin ja etäpesäkkeisiin.

Suurentunut tukosriski. Syöpä lisää fos-
folipidivasta-ainemuodostumisen riskiä. Tu-
kosriski on erityisen suuri silloin, kun kahden 
tai kolmen vasta-aineen pitoisuus on toistu-
vasti suurentunut. Näiden potilaiden tukosten 

Syövän ominaisuudet
Sijainti: 
• Erittäin suuri riski: haima-, aivo- tai mahasyöpä
• Suuri riski: keuhko-, gynekologinen, munuais-, 
 rakko- tai luusyöpä, myeloproliferatiivinen tauti
Levinneisyys:
• Levinnyt syöpä
• Mekaaninen suonikompressio

Potilaan ominaisuudet
• Ikä
• Aiemmin sairastettu tukos
• Immobilisaatio
• Lihavuus
• Tupakointi
• Liitännäissairaudet
• Perinnölliset tai hankinnai-
    set trombofiliat

Syövän hoidot
• Solunsalpaajat ja muu lääkehoito 
 (mukaan lukien hormonit ja anti-
 angiogeeniset lääkkeet, proteiini-
 kinaasien estäjät, immuunihoidot)
• Leikkaus
• Sädehoito
• Katetrit
• EPO
• Sairaalahoidot

Verisoluarvot
Ennen hoidon aloitusta
• Leukosytoosi (≥ 10 x 109/l)
• Trombosytoosi (≥ 350 x 109/l)
• Anemia (Hb ≤ 100 g/l)

Syövän vaikutukset hemostaasiin
• Lisää hyytymisaktiivisuutta
• Vaikuttaa luonnollisiin anti-
 koagulantteihin
• Lisää infektioriskiä (infektioon 
 liittyvä hyytymisaktiivisuus)

Laskimotukos-
riski

KUVA. Syövän tukosriskiä lisäävät tekijät.

A. Lepäntalo ja M. Sivula
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hoitoon ei suositella suoria antikoagulantteja 
(20). Lisäksi geneettisten riskitekijöiden (FV 
Leiden, protrombiinigeenin pistemutaatio) ho-
motsygoottinen tai kaksoisheterotsygoottinen 
(molemmat geenivirheet samalla potilaalla) 
esiintyminen tai antitrombiini III-, proteiini S- 
tai proteiini C ‑vaje johtavat suurentuneeseen 
tukosriskiin (21). Suorien antikoagulanttien 
käytöstä tukosten hoitoon näiden perinnöllis-
ten trombofilioiden yhteydessä on rajallisesti 
tietoa (22). Koska myös syöpä lisää tukosriskiä, 
ei suoria antikoagulantteja toistaiseksi voida 
suositella syöpäpotilaille, joilla on lisäksi jokin 
edellä mainittu tukosriski.

Altisteettomat vatsan alueen tukokset uusiu-
tuvat herkästi, ja vaikka niiden hoidosta suoril-
la antikoagulanteilla on rajallisesti tietoa, näitä 
käytetään lievissä tapauksissa, kun potilas ei 
sairasta syöpää (23). Syöpäpotilaiden vatsan 
alueen tukosten hoidosta suorilla antikoagu-
lanteilla ei ole tutkimustietoa, eikä näitä siksi 
voida suositella.

Syöpähoitojen vaihe. Koska syövän hoidot 
voivat lisätä potilaan vuotoriskiä, tulee antiko-
agulanttia valittaessa huomioida potilaan syö-
pähoitojen vaihe. Tuoreen syöpädiagnoosin 
yhteydessä on usein suositeltavampaa aloittaa 
hoito LMWH:lla, mikäli syöpähoidot eivät ole 
vielä käynnistyneet. Kun leikkaus ja muut ka-
joavat toimenpiteet on tehty ja lääkehoito on 
suunniteltu, voidaan oraalisia antikoagulantteja 
harkita niille potilaille, joille hoidon ei odoteta 
aiheuttavan merkittävää anemiaa, trombosyto-
peniaa, lääkeaineiden yhteisvaikutuksia tai voi-
makasta pahoinvointia. 

Syövän lääkehoitojen aikana tulee muistaa, 
että syöpälääkkeiden lisäksi myös useilla syö-
vän tukihoitona käytetyillä pahoinvointi- ja 
sienilääkkeillä on yhteisvaikutuksia suorien 
antikoagulanttien kanssa. Antikoagulantti tulisi 
valita yhteistyössä onkologin kanssa, joka tietää 
potilaalle suunnitellun lääkityksen. Syöpäpo-
tilaille, joille suorat antikoagulantit tulevat ky-
seeseen, voidaan myös harkita akuuttivaiheen 
hoidon aloittamista lyhyellä LMWH-hoidolla 
ennen oraaliseen lääkitykseen siirtymistä, kun-
han tukoksen laajuus ja syöpähoitojen tilanne 
huomioidaan (24).

Jos potilaalle on tehty laaja maha-suolika-

TAULUKKO 1. Potilaan tukosriskiä lisääviä tekijöitä 
(13,21,36). 

Tukostaipumus: proteiini S-, proteiini C- tai antitrombii-
ni III -vaje, hyytymistekijä V Leiden -mutaatio tai pro
trombiini G20210A (FII c.*97G>A) -mutaatio (erityisesti 
homotsygoottisena tai molempien yhtäaikainen hetero
tsygoottinen muutos)

Fosfolipidivasta-aineoireyhtymä

Leikkaus (erityisesti ortopediset leikkaukset, laajat vatsan 
alueen leikkaukset)

Trauma

Immobilisaatio

Raskaus

Ehkäisytabletit ja hormonikorvaushoito

Vähintään 65 vuoden ikä

Ylipaino

Maksan vajaatoiminta, rasvamaksa

Nefroottinen oireyhtymä

Tulehduksellinen suolistosairaus

Syöpä (mukaan lukien myeloproliferatiiviset taudit)

Sydämen vajaatoiminta

Kohtauksittainen yöllinen hemoglobiinivirtsaisuus 
(paroksysmaalinen nokturnaalinen hemoglobinuria)

Laskimokatetrit

Diabetes

Lääkeaineiden yhteisvaikutukset

TAULUKKO 2. Potilaan vuotoriskiä lisääviä tekijöitä 
(13,36).

Vuototapahtuma edeltävien 3 kk:n kuluessa tai aiempi 
vakava vuoto

Trombosyyttimäärä alle 50 x 109/l

Anemia

Aiempi vuototaipumus

Maksan vajaatoiminta

Munuaisten vajaatoiminta

Aktiivinen syöpä

Aktiivinen mahahaava

Reumasairaus

Keskuslaskimokatetri

Vähintään 65 vuoden ikä

Tehohoito

Hauraus ja kaatumisriski

Runsas alkoholinkäyttö

Diabetes

Muistisairaus

Vuotoriskiä lisäävät lääkkeet

Lääkeaineiden yhteisvaikutukset

Suorat antikoagulantit ja syöpäpotilaiden tromboemboliset tapahtumat
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navan alueen resektio, suun kautta otettavien 
lääkkeiden imeytyminen voi olla heikentynyt-
tä. Näissä tilanteissa lääkespesifinen pitoisuus-
mittaus voi olla hyödyllinen.

Suorien antikoagulanttien vasta-aiheet on 
tiivistetty TAULUKKOON 3.

Tukos antikoagulaatiohoidon aikana. 
Mikäli potilaalle tulee uusi laskimotukos 
tai vanha tukos selvästi etenee suoran anti
koagulanttihoidon aikana, tulee hoito arvioida 
uudelleen. Ensisijaista on varmentaa potilaan 
hoitomyöntyvyys. Mikäli tukos on tullut asian-
mukaisen antikoagulaatiohoidon aikana, suo-
sittelevat kansainväliset asiantuntijat hoidon 
muokkaamista (15,24). Suora antikoagulantti 
vaihdetaan LMWH-hoidoksi. Mikäli käytös-
sä on ollut LMWH, tulee harkittavaksi siirty-

minen 12 tunnin välein saatavaan annokseen 
tai annoksen suurentaminen (25 %:n ylitys 
painonmukaisesta annoksesta). Tämä tilanne 
onkin selvä poikkeus yleiseen sääntöön, jonka 
mukaan LMWH-lääkityksen ei tulisi koskaan 
ylittää painonmukaista annosta. Tällöin tulee 
huomioida huolellisesti lääkkeen kertymiseen 
johtavat riskitekijät (munuaisten vajaatoimin-
ta, pienipainoisuus), jotta vuotokomplikaati-
oilta vältytään, ja tehostettu seuranta on tar-
peen.

Hoidon kesto ja tukosten ehkäisy. Tavan-
omaisen 3–6 kuukauden hoidon jälkeen on 
syöpäpotilaiden tukosten uusiutumisriskin 
vuoksi tarpeen jatkaa antikoagulaatiota pitkäai-
kaisena estohoitona, kunnes remissio saavute-
taan ja syöpähoitojen päättymisestä on kulunut 
kuusi kuukautta (1,14,15,24). Pitkäaikaista es-
tohoitoa käytettäessä hoidon turvallisuus tulee 
säännöllisesti arvioida ja lääkitys tarvittaessa 
lopettaa. Syöpäpotilaiden osalta ei ole riittävää 
tutkimustietoa siitä, voidaanko apiksabaanin 
ja rivaroksabaanin annosta pienentää kuuden 
kuukauden hoidon jälkeen, kuten syöpää sai-
rastamattomien osalta on ohjeistettu (14). 
Syöpäpotilaille daltepariini ja tintsapariini sekä 
kaikille potilaille suorat antikoagulantit ovat B-
todistuksella korvattavia myös pitkäkestoisessa 
hoidossa.

Laskimotukosten primaaripreventio. 
Lääkkeellisen estohoidon tarve tulee arvioida 
jokaisen syöpäpotilaan osalta. Estohoito on 
tarpeen sairaalahoidon ja leikkausten yhteydes-
sä, mikäli vuotoriski ei ole merkittävä (14,15). 
Leikkauksen jälkeistä estohoitoa suositellaan 
jatkettavaksi neljän viikon ajan suurten syö-
päleikkausten (esimerkiksi vatsan tai lantion 
alueen toimenpiteet) jälkeen. Kotiutuvien ja 
polikliinisten potilaiden osalta ehkäisyn tarve 
on vaikeammin arvioitavissa. Mikäli syöpää 
hoidetaan lääkkeellisesti, tulee estohoidon tar-
ve arvioida potilaskohtaisesti potilaan kanssa 
neuvotellen. 

Vaikka useat syöpälääkeryhmät lisäävät laski-
motukosriskiä, toistaiseksi estohoitoa suositel-
laan systemaattisesti ainoastaan erityisen mer-
kittävästi tukosriskiä lisääviä lääkkeitä käyttävil-
le myeloomapotilaille. Tässä potilasryhmässä 
pienet alustavat tutkimukset ovat osoittaneet 

TAULUKKO 3. Suoria oraalisia antikoagulantteja voi-
daan käyttää syöpäpotilaan laskimotukosten ehkäi-
syys ja hoitoon sekä eteisvärinään liittyvän tukosriskin 
ehkäisyyn, mikäli taulukossa esitettyjä vasta-aiheita ei 
ilmene (13–20).

Suoria oraalisia antikoagulantteja ei suositella:

Syöpätyyppi Ruuansulatuskanavan syöpä tai muu 
leesio

Uro- tai genitaalisyöpä

Aivokasvain (emokasvain tai etäpesäke)

Akuutti leukemia

Myeloproliferatiivinen tauti (tautiin liitty-
vä suurentunut tukosriski)

Syöpähoidon 
ominaisuudet

Yhteisvaikutuksia antikoagulantin kanssa

Aiheuttaa sytopenioita

Aiheuttaa pahoinvointia ja oksentelua 
(imeytyminen heikkenee, K-vitamiini
vajeen riski)

Laajat suoliresektiot (imeytyminen heik-
kenee, K-vitamiinivajeen riski)

Veriarvo-
poikkeamat

Anemia

Trombosytopenia

Muut  
sairaudet

Vuototaipumus

Äskettäinen vuoto tai leikkaus

Merkittävä maksan vajaatoiminta

Vaikea munuaisten vajaatoiminta

Potilaan 
tukosriski 
on erityisen 
suuri

Fosfolipidivasta-aineoireyhtymä

Harvinainen tukos (sinuslaskimo- tai vat-
san alueen tukos)

Suuren riskin trombofilia tai antitrom-
biini III-, proteiini S- tai proteiini C -vaje, 
homotsygoottinen tai kaksoisheterotsy-
goottinen geenivirhe (hyytymistekijä V 
Leiden tai protrombiinin geenivirhe)

A. Lepäntalo ja M. Sivula
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myös suorat antikoagulantit sekä tehokkaiksi 
että turvallisiksi (25,26). Riskinarvioinnissa 
apuna voidaan käyttää Khoranan pisteytystä 
(27). Estohoitoa tulisi harkita, mikäli potilaal-
la on haima-, aivo- tai mahalaukkusyöpä tai 
useampi kuin yksi seuraavista riskitekijöistä: 
keuhko-, kives- rakko tai gynekologinen syö-
pä, lymfooma, painoindeksi vähintään 35 kg/
m2, trombosyyttimäärä yli 350 x 109/l tai leu-
kosyyttimäärä yli 11 x 109/l ennen hoitoja, he-
moglobiinipitoisuus alle 100 g/l ennen hoito-
jen alkua tai punasolukasvutekijä käytössä.

Primaaripreventio toteutetaan sairaalahoi-
dossa yleensä LMWH:lla. Kotiutumisen jäl-
keen käytetyistä apiksabaanista ja rivaroksa-
baanista on julkaistu tutkimuksia konservatii-
visesti hoidettavien syöpäpotilaiden tukosten 
ehkäisyssä, mutta monen kasvaintyypin osalta 
näyttö on hyvin rajallista (14). Kirurgisten po-
tilaiden tutkimukset ovat koskeneet vain hyvin 
tarkkaan rajattuja potilasryhmiä (gynekologiset 
syövät ja laparoskooppisesti hoidetut kolorek-
taalisyövät) (14).

Suorat antikoagulantit ja 
eteisvärinä

Syöpäpotilaiden eteisvärinäriski on lisäänty-
nyt useiden tekijöiden vuoksi, mutta eniten 
eteisvärinäriskiin vaikuttavat syövän tyyppi 
ja levinneisyys. Monet syöpälääkkeet lisäävät 
eteisvärinäriskiä merkittävästi, ja aktiivinen 
EKG-seuranta on aiheellinen sekä ennen hoi-
tojen aloitusta että niiden aikana (28). Syöpä-
potilailla eteisvärinä johtaa lisääntyneeseen tu-
koskomplikaatioiden riskiin verrattuna syöpää 
sairastamattomiin eteisvärinäpotilaisiin (29). 
Eteisvärinäpotilaille tarkoitettu CHA2DS-
VASc-riskipisteytys saattaa aliarvioida syöpä-
potilaan tukosriskiä mutta korreloi silti aivo-
infarktin riskiin (30). Antikoagulaatiota tulee 
harkita kaikille potilaille, joiden CHA2DS-
VASc-pistemäärä on miehillä vähintään 1 tai 
naisilla vähintään 2, ja se on suositeltavaa, mi-
käli CHA2DS-VASc-pistemäärä on miehillä vä-
hintään 2 tai naisilla vähintään 3.

Suorilla antikoagulanteilla on erittäin vah-
va asema syöpää sairastamattomien potilaiden 
eteisvärinän tromboembolisten komplikaati-

oiden estohoidossa. Suurissa tutkimuksissa on 
voitu osoittaa, että aktiivista syöpää sairastavien 
potilaiden alaryhmässä ne ovat toimineet vä-
hintään yhtä hyvin ja olleet turvallisempia kuin 
varfariini (9–11).

Suorien antikoagulanttien käyttöä syöpäpo-
tilaiden eteisvärinän antikoagulanttina rajoit-
tavat yhteisvaikutukset syöpäpotilaan hoidossa 
käytettävien lääkkeiden kanssa. Lisäksi munu-
aisten vajaatoiminta, lisääntynyt vuotoriski, 
sytopeniat tai syövän sijainti vuotoherkällä alu-
eella (suolistosyövät, urologiset syövät) saattaa 
estää niiden käytön. Mikäli selviä vasta-aiheita 
ei ole, suoria antikoagulantteja voidaan pitää 
ensisijaisina eteisvärinäindikaatiossa. Jos poti-
laalla on käytössään eteisvärinäänsä jokin anti-
koagulaatiohoito syövän diagnosointihetkellä, 
voidaan käytössä olevaa lääkehoitoa jatkaa, el-
lei vuotoriski ole suurentunut tai hoitoihin liity 
yhteisvaikutuksia.

LMWH:ta tulee harkita vain, kun suorat an-
tikoagulantit eivät jostain syystä sovi potilaalle 
tai akuuttitilanteessa väliaikaisena estohoito-
na. Potilaiden, joilla on mekaaninen sydämen 
tekoläppä tai merkittävä hiippaläpän ahtauma 
(mitraalistenoosi), varfariinilääkitys vaihdetaan 
tarvittaessa LMWH-lääkitykseen aktiivisten 
syöpähoitojen ajaksi muun muassa yhteisvai-
kutusten ja annoksen säädeltävyyden vuoksi. 
Suorat antikoagulantit ovat vasta-aiheisia näissä 
potilasryhmissä.

Syöpäpotilaiden hoitoon liittyviä 
erityistilanteita

Katetritukokset. Syöpien hoidossa käytetään 
usein keskuslaskimokatetreja tai ‑portteja, jotka 
lisäävät tukosalttiutta kontaktiaktivaation ja in-
fektioriskin kautta (31). Systemaattista tukos
profylaksia ei suositella, sillä useat tutkimukset 
ovat osoittaneet sen hyödyttömäksi. Tuoreessa 
meta-analyysissa primaaripreventio vaikutti 
hyödylliseltä, mutta koska antikoagulanttien 
kirjo oli laaja, ei suorien antikoagulanttien hyö-
dystä voida tehdä päätelmiä (32). Kansainväli-
set hoitosuositukset eivät suosittele estohoidon 
käyttöä (14).

Mikäli katetria ympäröivässä suonessa tode-
taan tukos, katetrin poistaminen ei ole tarpeel-
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lista, ellei se ole infektoitunut, toimii ja on edel-
leen tarpeellinen. Antikoagulaation suositellaan 
kestävän vähintään kolme kuukautta ja tarvitta-
essa lisäksi siihen saakka, kunnes katetri pois-
tetaan. Antikoagulaatio toteutetaan LMWH:lla 
tai suoralla antikoagulantilla (14,15).

Syöpäpotilaan trombosytopenia ja anti-
koagulaatio. Syöpäpotilaan trombosytopenia 
voi johtua syöpähoidoista, liittyä hematologi-
seen syöpään tai viitata syövän etenemiseen 
luuytimeen. Antitromboottisia lääkityksiä tar-
vitsevien hoidossa trombosytopenia asettaakin 
haasteita. Trombosytopenia lisää vuotoriskiä 
etenkin verihiutaleiden määrän pienentyessä 
alle arvon 25–50 x 109/l. Riski riippuu trom-
bosytopenian syvyyden lisäksi myös sen me-
kanismista, syöpäsairaudesta, muista perus-
sairauksista ja hematokriittiarvosta. Toisaalta 
trombosytopeenisten potilaiden kuolleisuus 
sydän- ja verisuonitapahtumiin on lisääntynyt, 
joten trombosytopenia ei saa estää tehokasta 
hoitoa (33).

Euroopan hematologiyhdistyksen tuoreen 
trombosytopeenisten potilaiden hoitosuosi-
tuksen mukaan sekä suun kautta että parente-
raalisesti annettavat antikoagulantit vaikuttavat 
turvallisilta, kun potilaan trombosyyttimäärä 
pysyy vakaasti arvoa 50 x 109/l suurempa-
na (19). Epävarmassa tilanteessa suositellaan 
käyttämään LMWH:ta. Suosituksen mukaan 
antikoagulaatiota tulisi jatkaa täydellä indikaa-
tioiden mukaisella annoksella, mikäli trombo-
sytopenian ei odoteta syvenevän, sillä alihoito 
altistaa tukoksille. Käytännössä arvon 50–

100 x 109/l yhteydessä suositellaan kuitenkin 
noudattamaan varovaisuutta. Potilaan muut 
vuotoriskitekijät tulee arvioida huolellisesti. 
Lisäksi trombosyyttimäärä tulee tarkastaa so-
lunsalpaajahoitojen jälkeisen pienimmän trom-
bosyyttimäärän yhteydessä (noin 10–14 vrk 
hoidon alusta), eikä ainoastaan juuri ennen 
seuraavaa hoitoa.

Trombosyyttimäärän vaihdellessa tai pie-
nentyessä alle arvon 50 x 109/l päätös tehdään 
yksilöllisesti. Pienen tukosriskin potilaille har-
kitaan antikoagulaation tauottamista ja kes-
kisuuren riskin potilaille LMWH-annoksen 
pienentämistä, suuren tukosriskin potilaiden 
trombosyyttimäärää voidaan lyhytaikaisesti yl-
läpitää trombosyyttisiirroin (19).

Myös eteisvärinäindikaatiossa vaihdetaan 
LMWH-hoitoon, harkitaan annoksen pienen-
tämistä tai lääkkeen tauotusta, kun trombosyyt-
timäärä pienenee alle arvon 50 x 109/l.

Asetyylisalisyylihapon ja pieniannoksisen 
rivaroksabaanin yhdistelmän käyttö on viime 
vuosina yleistynyt oireisen valtimotaudin ja 
sepelvaltimotaudin hoidossa, mikäli potilas on 
aiemmin sairastanut sydäninfarktin (34). Tä-
män yhdistelmähoidon tiedetään lisäävän vuo-
totaipumusta, joten tällä indikaatiolla määrätty 
rivaroksabaani tulee lopettaa, kun trombosyyt-
timäärä pienenee alle arvon 100 x 109/l.

Trombosytopeenisten potilaiden maha-suo-
likanavan vuotojen ehkäisemiseksi antikoagu-
laatiohoidon yhteydessä suositellaan käytettä-
väksi protonipumpun estäjiä.

Trombosytopeenisten potilaiden antikoagu-
laatiohoidossa tulee aina arvioida antitrom-
boottisen lääkityksen indikaatio, ajankohtaiset 
vuoto- ja tukosriskit sekä trombosyyttimäärän 
mahdollinen vaihtelu. Lisäksi tarvitaan selkeä 
suunnitelma verihiutalemäärän pienenemisen 
varalta ja hoidon tehostamiseen, kun veriarvot 
ja kokonaistilanne sen sallivat.

Lopuksi

Antikoagulaatiohoito on kehittynyt nopeasti, 
ja yhä uusia lääkkeitä odotetaan valikoimaan 
lähivuosina. Koska syöpäpotilaiden antikoagu-
laatiohoidon toteuttamiseen liittyy useita haas-
teita, joudutaan tähän potilasryhmään kohden-

Ydinasiat
	8 Syöpä lisää sekä tukos- että vuotoriskiä.

	8 Arvioi aina potilaan yksilölliset riskitekijät.

	8 Suorat oraaliset antikoagulantit soveltuvat 
useimmille potilaille, mutta syöpään ja sen 
hoitoon liittyvät vasta-aiheet on hyvä tun-
tea.

	8 Syövän hoitoon liittyviin erityistilanteisiin 
(katetritukos ja trombosytopenia) on ole-
massa käytännönläheiset ohjeet.
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nettuja tutkimustuloksia odottamaan muita 
potilasryhmiä kauemmin. Tulossa on kiinnos-
tavia tutkimuksia, jotka liittyvät antikoagulaa-
tiohoidon avoimiin kysymyksiin, esimerkiksi 

primaariprofylaksiin ja annoksen pienentämi-
sen mahdollisuuteen sekundaariprofylaksissa, 
sekä analyyseja suun kautta otettavien antiko-
agulanttien käytöstä eri riskiryhmissä. ■
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