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Tampereen ammattikorkeakoululla on käytössään CellaVision® Competency 
Software–laaduntarkkailuohjelmisto hematologian opiskelua varten. Ohjelmaan 
on tallennettu digitaalisia kuvia veren soluista omiksi potilastapauksiksi. 
Ohjelmaa hyödynnetään itsenäisessä opiskelussa veren solujen morfologian ja 
pahanlaatuisten veritautien aiheuttamien muutosten tunnistamiseen ja 
arvioimiseen. 
 
Toni Kokko on tehnyt vuonna 2018 opinnäytetyön ”Cellavision® Competency 
Software–ohjelmiston hyödyntäminen bioanalyytikkokoulutuksen hematologian 
solumorfologian opetuksessa”. Opinnäytetyömme tavoitteena oli kehittää 
edelleen Kokon tekemää Tabula–verkkokurssia sekä saada lisää 
potilastapauksia opiskelijoiden käyttöön CellaVision®–ohjelmistossa. 
 
Opinnäytetyö koostui kyselystä, raporttiosasta sekä tuotoksista. Kysely 
suunnattiin oman vuosikurssimme bioanalytiikan opiskelijoille, joilla oli jo 
kokemusta CellaVision®–ohjelmiston käytöstä. Kyselystä saadun palautteen 
perusteella kehitimme Kokon tekemää Tabula–verkkokurssia suuntaan, joka 
palvelee käyttäjiään paremmin ja selkeämmin. Tabula–verkkokurssi siirtyi 
myöhemmin käytettäväksi Tampereen yliopiston Moodle-pohjaiseen 
käyttöliittymään, TUNI Moodleen. 
 
Tuotoksena oli 20 potilastapausta CellaVision®–ohjelmistoon, joista 17 oli uusia, 
ja useampi kuvakokoelma eri solutyypeistä opiskelijoiden itsenäiseen käyttöön 
Tampereen ammattikorkeakoulun hematologian opetustiloihin. Potilastapaukset 
jaettiin kolmeen eri vaikeustasoon, jotta eri tasolla olevat opiskelijat löytävät sieltä 
itselleen sopivan haastavia potilastapauksia. Perustason tapaukset sisältävät 
normaaleja ja hieman poikkeavia soluja, keskitason tapaukset patologisia soluja 
ja haastavat potilastapaukset on tarkoitettu osaamisen kehittämiseen ja 
ylläpitoon. Potilastapaukset koostuivat tulostetuista ja laminoiduista 
potilasraporteista ja myös solukuvastot tulostettiin ja laminoitiin. 
Potilasraporteissa kerrottiin mahdollisista poikkeavista soluista tai löydöksistä 
sekä mikä tai mitkä veritaudit mahdollisesti aiheuttavat kyseisiä muutoksia.  
 
Raporttiosuus käsitteli leukosyyttien, erytrosyyttien ja trombosyyttien morfologiaa 
sekä niissä tapahtuvia muutoksia eri veritaudeissa. Raporttiosuudessa käsiteltiin 
myös verenkuva-analysaattorin sirontakuvioita ja laitteiston antamia hälytyksiä. 
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ABSTRACT 
 
Tampereen ammattikorkeakoulu 
Tampere University of Applied Sciences 
Degree Programme in Biomedical Laboratory Science 
 
NEVALA, MARKUS & PELLINIEMI, JANITA: 
Study Material for Independent Studies of Blood Cell Morphology Using 
CellaVision® Competency Software 
 
Bachelor's thesis 81 pages, appendices 7 pages 
September 2020 

Tampere University of Applied Science has licenses for CellaVision® 
Competency Software, which is an application that has digital images of blood 
cells. The application is used in independent studies for learning the morphology 
of blood cells and blood malignancies. 
 
This study was divided into two parts, a theoretical, which was complete using a 
survey part and a product. The theoretical part discussed the morphology of 
leucocytes, erythrocytes, platelets, and changes in them in various blood 
disorders. The theory also explained scatterplots and alarms made by automated 
blood count analysers. 
 
Based on the result of the survey, an online course for biomedical laboratory 
students was developed. The study manual contains 20 patient cases, of which 
17 were new. The cases were categorized into three groups according to their 
level of difficulty. Several images of different blood cell types are included in the 
manual to facilitate independent studies. The cases and the image collections 
were printed and laminated to make them durable and easy to maintain. The 
output is also available for online learning. 

Key words: Cellavision® Competency Software, blood cell morphology 
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1 JOHDANTO 

 

 

Laboratorion ammattilaiset käsittelevät laajasti useita erilaisia näytteitä sekä 

tekevät laboratoriotutkimuksia potilaiden diagnosointia ja hoitoa varten. 

Bioanalyytikon hematologian osaaminen on yksi keskeinen osa sairaalaan 

moniammatillista tiimiä potilaiden kokonaisvaltaisessa hoidossa. (Rodak, 

Fritsma, Keohane 2012, 6, 199.) Automaattisen solulaskennan myötä veren 

solujen mikroskooppinen erittelylaskenta on vähentynyt. Bioanalyytikon on silti 

osattava hematologisten solujen tunnistus, sillä automaattilaite ei suoriudu 

poikkeavista soluista tai muista poikkeavista löydöksistä.  Tällaisia näytteitä tulee 

vastaan varsinkin pahalaatuisia veritauteja hoitavissa yksiköissä. (Porkka, 

Lassila, Remes & Savolainen 2015, 89–90.) Maailman terveysjärjestö WHO 

(World Health Organization) on asettanut kriteerit pahanlaatuisten löydösten 

luokittelulle, jotta terminologia on kansainvälisesti yhdenmukaista. WHO:n 

kirjassa sanotaankin, että taudit tulee kuvailla, rajata sekä nimetä, jotta potilaalle 

saadaan diagnoosi ja häntä voidaan tutkia ja hoitaa kokonaisvaltaisesti. 

(Swerdlow 2017, 13.) 

 

Saimme opinnäytetyön aiheen Tampereen ammattikorkeakoululta bioanalytiikan 

hematologian koulutuksesta, jossa käytössä olevaa CellaVision® Competency 

Software–ohjelmistoa käytetään hematologian solutunnistuksen itsenäiseen 

opiskeluun. Bioanalytiikan koulutusohjelmalla on kaksi lisenssiä CellaVision AB:n 

valmistamaan CellaVision® Competency Software–ohjelmistoon. CellaVision AB 

on ruotsalainen yritys, joka valmistaa automaattimikroskooppeja sekä niihin 

oheislaitteita ja –ohjelmia. (CellaVision AB 2020a.) 

 

Tampereen ammattikorkeakoulun bioanalyytikkokoulutus on saanut 

oppilaitoksen ohjelmistoon virtuaalinäytteitä Fimlab Laboratoriot Oy:ltä, jossa on 

hematologian laboratoriossa käytössä saman ohjelmiston päivitetty versio. 

Työelämäharjoittelussa opiskelijat pääsevät tutustumaan kyseiseen ohjelmistoon 

ja mahdollisesti käyttämään sitä myös töissä, joten siihen tutustuminen ja sen 

käyttäminen jo opiskeluaikana on oleellista. 
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Oppilaitoksen CellaVision®–ohjelmistoon on Sonja Lehto (2015) tehnyt 

opinnäytetyön ”CellaVision® Competency Software–ohjelman käyttöohje 

bioanalyytikkokoulutukseen”. Tämän jälkeen Toni Kokko on tehnyt opinnäytetyön 

”Cellavision® Competency Software–ohjelmiston hyödyntäminen 

bioanalyytikkokoulutuksen hematologian solumorfologian opetuksessa” 2018. 

Opinnäytetyön osana Toni Kokko on luonut CellaVision®–ohjelmistolle Tabula–

oppimisympäristöön kurssisivut opiskelijoiden itsenäistä opiskelua varten sekä 

kolme valmista potilastapausta.   

 

Opinnäytetyömme tarkoituksena on jatkokehittää Tabula–kurssia, sekä lisätä 

sinne ohjelmiston käyttöä helpottavia ohjeita. Tarkoituksena on myös saada 

Tampereen ammattikorkeakoulun CellaVision®–ohjelmistossa olevat loput 

kahdestakymmenestä potilastapauksesta sekä niihin liittyvä aineisto 

bioanalytiikan opiskelijoiden itsenäiseen käyttöön. Valmiit potilastapaukset 

tullaan lisäämään Tabula–kurssisivulle, jotta hematologian opiskelijat saisivat 

paremman hyödyn ohjelmiston käytöstä. Raporttiosuudessa käsittelemme 

verenkuvatutkimusten keskeisiä parametrejä, veren solujen morfologiaa yleisesti 

sekä avaamme hieman Sysmex verenkuva-analysaattoreiden sirontakuvioiden 

tulkintaa ja koneen antamia hälytyksiä. 
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2 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITE JA TEHTÄVÄT 

 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on jatkaa Toni Kokon vuonna 2018 työstämää 

opiskelumateriaalia opiskelijoiden itsenäiseen käyttöön hematologian 

solumorfologian tunnistukseen ja erittelylaskentaan CellaVision® Competency 

Software–ohjelmistolla. Tavoitteena on saada kaikki bioanalyytikkokoulutuksen 

käytössä olevat kaksikymmentä potilastapausta, niihin liittyvä aineisto, solujen 

erittelylaskelmat sekä ohjelmiston käyttöön tarvittava ohjeistus bioanalytiikan 

opiskelijoiden itsenäiseen käyttöön. Näiden avulla voidaan parantaa sekä 

ylläpitää opiskelijoiden hematologisten solujen tunnistustaitoa. CellaVision®–

ohjelmisto on käytössä Suomen suurimmissa laboratorioissa, joten digitalisaation 

hyödyntäminen opetuksessa jo koulutusvaiheessa on olennaista ja osaaminen 

on siirrettävissä työelämään. 

 

Tampereen ammattikorkeakoulun käyttämästä sähköisestä Tabula– 

oppimisympäristöstä löytyy Kokon luoma kurssi ”CVS-2018 CellaVision® 

Competency Software–ohjelmisto solumorfologian tunnistuksessa”, jossa on 

CellaVision®–ohjelmiston käyttöohjeet sekä tiedot potilastapauksista. Myös 

Sonja Lehdon vuonna 2015 opinnäytetyönä tekemä CellaVision®–ohjelmiston 

käyttöohje on avuksi opinnäytetyöprosessissa ja se on opiskelijoiden 

käytettävissä Tabula– kurssisivustolla. Tehtävänä on lisätä Tabula–

oppimisympäristöön potilastapausten erittelylaskelmat ja solukuvastot 

leukosyyttien tunnistuksen avuksi, selkeyttää ohjelmiston käyttöohjeistus 

opiskelijoille sekä lisätä materiaalia opettajan käyttöön. Tehtävänä on kirjoittaa 

raporttiosuuteen teoriatietoa erytrosyyttien morfologian keskeisistä löydöksistä 

sekä käsitellä leukosyyttien morfologiaa potilastapausten pohjalta. 

Luokittelemme ohjelmistossa olevan potilasaineiston virtuaalinäytteet 

vaikeusasteen mukaan, joka helpottaa sopivan tasoisen potilastapauksen 

löytämistä. Tapaukset luokitellaan kolmeen eri luokkaan: perustaso (normaalien 

ja hieman poikkeavien solujen tunnistus), keskitaso (patologiset solut) ja 

haastavat (osaamisen jatkokehittäminen ja ylläpito), jolloin niitä voidaan 

hyödyntää aineistona eri hematologian kurssien yhteydessä.  
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Potilastapausten vastausraporttien ulkoasut suunnitellaan mahdollisimman 

yksinkertaisiksi ja selkeiksi ja niihin tulee olennaisia asioita kulloiseenkin 

potilastapaukseen liittyen. Toiminnallisen opinnäytetyön tuotos on Tabula–

kurssin päivitetty versio, potilastapausten vastausraportit sähköisessä ja 

tulostetussa muodossa, solukuvastot sekä kirjallinen raporttiosuus. 

 

CellaVision® Competency Software–ohjelmiston lisenssit ovat käytössä 

Tampereen ammattikorkeakoulun hematologian tiloissa kahdella tietokoneella, 

joten suurelta osin opinnäytetyön tekeminen sekä ohjelmiston käyttö itsenäisessä 

opiskelussa rajoittuu oppilaitokseen. Opinnäytetyön eettisyys huomioidaan siten, 

että potilaiden nimet on muutettu anonyymeiksi jo siinä vaiheessa, kun 

potilasnäytteet on siirretty Fimlab Laboratoriot Oy:ltä Tampereen 

ammattikorkeakoulun CellaVision®–ohjelmistoon. Potilastapauksista on tiedossa 

vain solujen erittelylaskelmat sekä osassa potilaiden ikä ja sukupuoli, joten 

potilaat eivät ole tunnistettavissa.  
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3 TOIMINNALLINEN OPINNÄYTETYÖ KEHITTÄMISTEHTÄVÄNÄ 

 

 

Opinnäytetyö on näyte opiskelijan osaamisesta ja muotona voi olla esimerkiksi 

toiminnallinen tuotos tai kirjallinen tutkielma. Opinnäytetyö mahdollistaa 

opiskelijan syventämään, soveltamaan ja analysoimaan saatavilla olevaa tietoa 

kriittisesti sekä työn avulla voi perehtyä syvemmin itseä kiinnostaviin aiheisiin. 

(Koivula, Suihko, Tyrvänen 2001, 1–2.) Toiminnalliseen opinnäytetyöhön liittyy 

raportin lisäksi toiminnan ohjeistamista tavoitteleva tuotos, jonka voi toteuttaa 

esimerkiksi ohjeena tai internetsivustona (Vilkka & Airaksinen 2003, 9). 

Kehittäminen on systemaattinen prosessi, joka on tavoitteeseen pyrkivää 

konkreettista toimintaa. Kehittämistyöllä taas tarkoitetaan toimintaa, jonka 

tavoitteena on luoda uusia toimintatapoja ja lisätä osaamista. (Toikko & Rantanen 

2009, 14, 16.) Tutkimuksellinen kehittämistyö saa usein alkunsa 

kehittämistarpeista tai muutoshalukkuudesta ja sen tarkoituksena on ratkaista 

esimerkiksi käytännön ongelmia ja saada aikaan uusia käytäntöjä tai tuotoksia 

(Ojasalo 2014, 19–20). Kehittämisellä tavoitellaan siis muutosta parempaan ja 

tehokkaampaan toimintaan (Heikkilä, Jokinen, Nurmela 2008, 21; Toikko & 

Rantanen 2009, 16). Tutkimuksellisessa kehittämistyössä voidaan luoda myös 

uutta tietoa tallentamalla hiljaista, käytännön kokemusten tuomaa ammatillista 

tietoa (Ojasalo 2014, 20). 

 

Opinnäytetyössämme on tavoitteena kehittää veren solujen tunnistusta 

entisestään, kiinnittämällä huomiota tehokkaampaan itsenäiseen opiskeluun 

toiminnallisesti. Tämän avulla opiskelijat pystyvät omatoimisesti lisäämään 

osaamistaan. Heikkilän mukaan kehittämistyöstä tehdään raportti, jossa 

kuvataan lähtökohdat, tavoitteet, työprosessi ja tulos ja siinä korostuu 

toiminnallisuus ja tulosten hyödyllisyys näyttäytyy käytännön hyötynä (Heikkilä 

ym. 2008, 21,130). Projekti on usein aikatauluun sidottu ja pysyviin tuloksiin 

tähtäävä hanke, tehtävien kokonaisuus, jolla on selkeä tavoite (Vilkka & 

Airaksinen 2003, 48; Heikkilä ym. 2008, 25; Toikko & Rantanen 2009, 15). 

Raportti ja tuotos ovat fyysisiä näytteitä opiskelijan ammatillisen tiedon 

sisäistämisestä ja raportin perusteella voidaan arvioida opiskelijan ammattitaitoa 

koulutusalalla (Vilkka 2006, 76–77). Raportista on tultava ilmi mihin tarkoitukseen 

opinnäytetyö on tehty, työprosessin kulku sekä miksi ja miten ratkaisuihin on 
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päädytty (Heikkilä ym. 2008, 130; Vilkka 2006, 76). Kehittämistehtävän ollessa 

opinnäytetyö, sen raportointia arvioidaan ammattikorkeakoulun vaatimusten 

mukaan sekä opiskelijan ammatillisen kehittymisen näkökulmasta. Tuotosta 

arvioidaan asetettujen tavoitteiden valossa ja kuinka hyvin se palvelee 

käytännössä. (Heikkilä ym. 2008, 130.) 
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4 CELLAVISION®–OHJELMISTO 

 

 

4.1 CellaVision® Competency Software opetuskäytössä 

 

CellaVision® Competency Software on laaduntarkkailuohjelmisto, jolla voidaan 

esimerkiksi tarkastella laboratoriohenkilökunnan vastausten yhteneväisyyttä 

leukosyyttien tunnistuksen osalta. Ohjelmaan on mahdollisuus luoda 

laaduntarkkailutestejä ja potilastapauksia. Tampereen ammattikorkeakoulun 

bioanalyytikkokoulutus on saanut 20 anonyymiä virtuaalinäytettä Fimlab 

Laboratoriot Oy:ltä, jotka on lisätty oppilaitoksen CellaVision® Competency 

Software–ohjelmistoon. Näytteet ovat digitaalisessa muodossa olevia 

virtuaalimikroskoopin kuvaamia leukosyyttejä ja laajempi kuva erytrosyyteistä. 

Jokainen näyte sisältää satoja kuvia, joita käyttäjä voi tarkastella CellaVision® 

Competency Software–ohjelmistolla.  

 

Ohjelmassa on käyttäjätunnukset opettajalle näytteiden- ja käyttäjien hallintaa 

varten. Opettajalla on mahdollisuus lisätä tai poistaa haluamiensa 

virtuaalinäytteiden näkyvyys opiskelijoille sekä alustaa opiskelijatunnukset 

takaisin alkutilaan. Toni Kokko loi vuonna 2018 opiskelijoille kolmekymmentä 

käyttäjätunnusta, joiden käyttöä ja edistymistä opettajalla on mahdollisuus 

seurata omilla tunnuksillaan. 

 

Opiskelijan kirjauduttua ohjelmaan ja valittuaan tarkasteltavan virtuaalinäytteen, 

avautuu näytölle leukosyyttien erittelynäkymä. CellaVision® Competency 

Software–ohjelmisto ei tee näytteiden leukosyyttikuville automaattista erittelyä, 

joten erittelynäkymässä kaikki solut ovat luokittelemattomia (unidentified). 

Opiskelijan tehtävänä on näytteen solukuvien perusteella suorittaa luokittelu, 

jonka oikeellisuuden opiskelija voi tarkastaa opettajalta tai vastausraportista. 

Ohjelmassa on useita erilaisia toimintoja luokittelun tekemisen helpottamiseksi. 

Leukosyyttikuvia voi suurentaa ja vaihtaa esimerkiksi kuvien värisävyjä 

tarkempaa tarkastelua varten. Tekemiään luokitteluja voi tarkastella rinnakkain, 

jolloin mahdollisesti väärin luokitellut solut erottuvat joukosta helpommin.  
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Ohjelmassa on myös mahdollisuus tarkastella näytteen erytrosyyttien 

morfologiaa sekä trombosyyttien ryhmittymistä ja kokoa, vaikka ohjelmaa ei ole 

suunniteltu tähän tarkoitukseen.  

 

 

4.2 CellaVision® ohjelmiston käyttö työelämässä 

 

CellaVision AB ei enää tarjoa CellaVision® Competency Software–ohjelmistoa 

laaduntarkkailuun, vaan se on korvattu uudemmalla ja joustavammalla 

CellaVision® Proficiency Software–ohjelmistolla. Uusi ohjelmisto on 

toimintaperiaatteeltaan samanlainen kuin aikaisempi, mutta ohjelma toimii 

CellaVision AB:n pilvipalvelussa, johon käyttäjät ottavat yhteyden internet-

selaimella. (CellaVision AB 2020b.) Kliiniseen leukosyyttien erittelyyn CellaVision 

AB tarjoaa CellaVision® Peripheral Blood Application–ohjelmaa, josta 

CellaVision® Competency Software–ohjelmisto on suppeampi ja riisutumpi 

versio. CellaVision® Peripheral Blood Application–ohjelmassa on analysaattori- 

ja automaattimikroskooppiliitännät sekä mahdollisuus tulosten käsittelyyn ja 

vastaamiseen. (CellaVision AB 2020c.) Punasolumorfologian tarkasteluun 

tarjotaan CellaVision® Advanced RBC Application–ohjelmaa (CellaVision AB 

2020d). 

 

 

4.3 Vierailu Fimlab Laboratoriot Oy:n hematologian laboratorioon 

 

Kävimme tutustumassa Tampereella Fimlab Laboratoriot Oy:n hematologian 

laboratorioon keväällä 2019 opinnäytetyöhön liittyen ja saimme mahdollisuuden 

haastatella yhtä hematologian vastuuhoitajaa laboratoriohoitaja Kirsi Soppaa. 

CellaVision®–ohjelmisto ja DI-60 automaattimikroskooppi ovat olleet käytössä 

Tampereen hematologian laboratoriossa vuodesta 2011. Ohjelmisto on otettu 

käyttöön myös Jyväskylässä joulukuussa 2018 ja on Suomessa käytössä 

useassa muussakin laboratoriossa. (Soppa 2019, 2020.) 

 

Fimlab Laboratoriot Oy:ssä hematologian linjasto on osana kemian 

analysaattoreiden linjastoa. Hematologian linjastoon kuuluu useita Sysmex 

verenkuva-analysaattoreita (mm. XN-10), joissa osassa on lisäkanavat 
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esimerkiksi retikulosyyttien ja trombosyyttien erittelylaskentaan. Analysaattorit on 

koestettu analysoimaan myös muita kehon nesteitä (esim. likvor- tai pleuraneste, 

luuydin) erillisellä bodyfluid-kanavalla ja –ohjelmistolla. (Soppa 2019.) Sysmex 

XN-10 analysaattori käyttää mittausmenetelmänä impendanssia sekä 

fluoresoivaa virtaussytometriaa. Analysaattori ilmoittaa epäkypsien solujen 

löydöksistä hälytyksinä, kuten varhaisvaiheen leukosyyteistä tai tumallisista 

punasoluista sekä laskee trombosyytit myös trombosyyttiifluoresenssikanavalla 

(PLT-F, platelet fluorescent). Veren solujen parametrit voidaan ilmoittaa jopa 

kolmen desimaalin tarkkuudella. (Bain 2015a, 40–44; Sysmex America 2019.) 

 

 

Näyteputket liikkuvat kuljetustelineissä (rack, räkki) linjastoa pitkin verenkuva-

analysaattoreille. Poikkeaville näytemäärille, esimerkiksi pienten vauvojen 

näytteille tai muille mikroputkiin otettaville näytteille, on omat adapterit 

kuljetustelineisiin. Poikkeavan verenkuvatuloksen perusteella näyte siirtyy 

linjastolla tarvittaessa Sysmex SP-50 sivelyvalmisteiden veto- ja 

värjäysautomaatille, joka laskee vetokulman hematokriittiarvon perusteella ja 

tekee näytteestä sivelyvalmisteen objektilasille. Automatisoidulla linjastolla 

voidaan käsitellä suuria näytemääriä, koska Sysmex DI-60 

automaattimikroskooppi kuvaa ja tekee tunnissa alustavan erittelylaskennan noin 

20 näytteestä. (Rodak ym. 2012, 195; Soppa 2019; Sysmex America 2019.) 

 

Hematologian laboratoriossa tehdään nykyään harvoin käsityönä 

sivelyvalmisteita. Poikkeuksena ovat esimerkiksi vastasyntyneiden verinäytteet, 

jotka vaativat omaa erityistä huomiota näytteiden käsittelyssä. Jos näyte ei ehdi 

alueelta hematologian laboratorioon 12 tunnin aikana näytteenotosta, niin 

lähettävän yksikön tulee tehdä siitä sivelyvalmisteet. Sively- ja värjäysautomaatti 

tekee objektilaseille May-Grünwald-Giemsa-värjäyksen käyttämällä lasit 

nopeasti väriliuoksissa. Automaatin tekemänä yhden lasin koko värjäysprosessi 

kestää noin kymmenen minuuttia. Kuivatuksen jälkeen objektilasit siirtyvät 

Sysmex DI-60 automaattimikroskoopille, joka kuvaa solut. (Soppa 2019, 2020.) 

 

Automaattimikroskooppi skannaa objektilasilta 10x–kuivaobjektiivilla 

valkosolujen yksikerrosalueen ja merkitsee muistiinsa löydetyt leukosyytit 

koordinaateilla. Tämän jälkeen laite lisää objektilasille immersioöljyä ja etsii 50x–
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objektiivilla punasolujen yksikerrosalueen. Laite ottaa punasolumorfologiasta 35 

erillistä kuvaa, kokoaa niistä yhtenäisen kuvan ja tekee punasoluille morfologisen 

esiarvioinnin. Punasolumorfologian tulkinta isosta kuvasta on hankalaa, koska 

otetut kuvat eivät välttämättä ole optimaalisesta kohdasta objektilasia, josta sitä 

tulisi tarkastella. Seuraavaksi laite kuvaa valkosolut muistissa olevien 

koordinaattien mukaan 100x–objektiivilla sekä luokittelee ne. (Soppa 2019.) 

 

Laitteen tekemä veren solujen tunnistus perustuu todennäköisyyslaskentaan ja 

keinotekoisten neuroverkkojen (artificial neural network) suorittamaan 

hahmontunnistukseen. Keinotekoiset neuroverkot ovat tietojen käsittelyyn liittyviä 

malleja, jotka hyödyntävät hahmontunnistuksessa matemaattisia laskelmia ja 

pyrkivät niiden avulla arvioimaan lineaarisia ja ei-lineaarisia riippuvuussuhteita 

ihmisaivojen tavoin. CellaVision® tekee leukosyyttien luokittelun tarkastellen yli 

300 solun piirrettä, esimerkiksi kokoa, muotoa, väriä, rakennetta (esim. granulat), 

koostumusta (esim. vakuolit) sekä tuman ja sytoplasman suhdetta. Laitteisto 

pyrkii kuvaamaan vähintään 200 leukosyyttiä objektilasilta ja luokittelee ne 11 eri 

luokkaan sekä muut löydökset kuuteen erilliseen luokkaan. Jos leukosyyttien 

määrä on hyvin alhainen (0,5–2,0 x 109/l), niin veto- ja värjäysautomaatti Sysmex 

SP-50 on ohjelmoitu vetämään kaksi objektilasia, jotka DI-60 

automaattimikroskooppi kuvaa ja erittelee. Näin saadaan tarkempi kokonaiskuva 

potilaan tilanteesta. (Porkka ym. 2015, 89; Soppa 2019, 2020.)  

 

Hematologian automaattilinjastolla on myös sivusyöttömahdollisuus, joka 

mahdollistaa esimerkiksi kiireellisten näytteiden syöttämisen linjaston ohi 

suoraan verenkuva-analysaattorille tai sivelyvalmisteiden veto- ja 

värjäysautomaattiin. Veto- ja värjäysautomaatilla voidaan myös tehdä 

objektilasille pelkkä värjäys, potilastietojen tulostus tai pelkkä sively. Automaattiin 

voidaan käyttää ainoastaan tylppäkulmaisia (”clipped corner”, ”clipped”) 

objektilaseja ja tämä on huomioitava esimerkiksi muista laboratorioista 

värjäykseen tulevissa objektilaseissa. (Soppa 2019.) 

 

Vaikka CellaVision®–ohjelmisto esiluokittelee automaattimikroskoopin kuvaamat 

solut, jokaisen näytteen leukosyyttien erittelyn oikeellisuuden tarkastaa 

tehtävään perehdytetty laboratoriohoitaja / bioanalyytikko. Leukosyytit ovat 

tietokoneen näytöllä moninkertaisena suurennoksena, koska Sysmex DI-60 
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automaattimikroskooppi on kuvannut ne 100x–objektiivilla, kun taas 

mikroskoopissa niitä tarkastellaan 40x–objektiivilla. Kokematonta ohjelmiston 

käyttäjää saattaa solujen tunnistuksessa häiritä se, että solut näkyvät eri tavalla 

näytöllä kuin mikroskoopissa. Esimerkiksi sytoplasma voi näyttää 

granulaisemmalta tai lymfosyytit saattavat näyttää atyyppisiltä. Leukosyyttien 

kokonaiskuvaa onkin hyvä tarkastella koko näytön näkymässä, jolloin on 

helpompi erottaa, jos joku solu ei kuulu joukkoon. Leukosyyttejä voi myös 

tarkastella lähemmin suurentamalla, sekä solun sävyä voi muuttaa. 

Erittelyjakaumaa tulee verrata verenkuva-analysaattorin tulosteeseen ja 

tarvittaessa bioanalyytikoilla on käytössään myös muut potilastiedot. 

Punasolumorfologian tarkastelu on CellaVision®–ohjelmalla hankalampaa ja 

tarvittaessa näyte tarkistetaan mikroskoopilla objektilasilta. Punasolumorfologian 

vastaamisesta luovuttiin Fimlab Laboratoriot Oy:llä joulukuussa 2019, mutta 

morfologiasta tulisi silti huomioida muun muassa silmiinpistävä fragmentaatio, 

sirppisolut ja malariaplasmoidit. (Soppa 2019, 2020.) 

 

CellaVision®–ohjelmisto on herkkä tunnistamaan soluja blasteiksi, joten 

varhaisvaiheen solut eivät jää huomaamatta. Usein ohjelmiston tunnistamat 

blastit ovat kuitenkin esimerkiksi lymfosyyttejä. Myös hajonneet solut pyritään 

tunnistamaan ja erittelemään jakaumaan. Aina on tärkeää miettiä kyseisen 

potilaan kokonaiskuvaa, esimerkiksi onko näytteenotto voinut ollut haastava ja 

vaikuttanut näytteen laatuun. Taustatiedoilla on oleellinen merkitys, kun 

työntekijä joutuu miettimään, mikä leukosyytti on kyseessä epäselvissä 

tapauksissa. (Soppa 2019.) 

 

CellaVision® Competency Software–ohjelmistoa käytettiin laaduntarkkailuun, 

mutta se on korvattu uudella CellaVision® Proficiency Software–ohjelmistolla, 

joka on käytännössä päivitetympi versio aikaisemmasta. (CellaVision AB 2020b; 

Soppa 2020.) Jokaisen CellaVision®–ohjelmistolla työskentelevän 

laboratoriohoitajan tulee käydä vuosittain läpi kahdeksan vastuuhoitajan 

valitsemaa potilastapausta. Kaikkien työntekijöiden vastaukset kootaan yhteen ja 

käsitellään osaston palaverissa, jolloin poikkeaviin vastauksiin voidaan puuttua 

ja laatu saadaan pysymään korkealla tasolla. Esimerkkinä mainittakoon, että 

toukokuussa 2019 Fimlab Laboratoriot Oy siirtyi leukosyyttien erittelyssä 

erittelemään sekä sauvatumaiset että liuskatumaiset neutrofiilit ainoastaan 
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neutrofiileiksi. Laaduntarkkailussa oli huomattu suurta hajontaa näiden solujen 

erittelyssä, sekä niiden kliininen merkitys on usein vähäinen. (Soppa 2019.) 

 

Haastattelua tehdessä huhtikuussa 2019 CellaVision®–ohjelmiston jakaumia 

pystyi tarkistamaan ainoastaan hematologian laboratoriossa. Pilvipalvelut ovat 

nyt mahdollistaneet työskentelyn myös verkon välityksellä ja loppukesällä 2020 

Tampereen hematologialla on jo mahdollisuus katsoa Jyväskylän ja Lahden 

näytteitä etänä. Haastattelemamme laboratoriohoitaja Kirsi Sopan mielestä on 

kuitenkin tärkeää, että erittelyjakaumaa tarkistaessa työntekijällä on riittävä 

perehdytys, kaikki potilaan tiedot käytettävissä sekä objektilasi mahdollista 

mikroskopointia varten. (Soppa 2019, 2020.) 

 

 

4.4 Kysely CellaVision®-ohjelmiston käytöstä opiskelijoille  

 

Kyselyn tekeminen on nopea ja tehokas tapa saada palautetta ja tuloksia voidaan 

helposti käsitellä tilastollisesti. Kysely on helppo toteuttaa sähköisenä, jolloin 

myös tiedonkeruu on mahdollista reaaliaikaisena. (Ojasalo 2014, 121, 128.) 

Teetimme kyselyn CellaVision® Competency Software–ohjelmiston käytöstä 

itsenäiseen hematologian opiskeluun Tampereen ammattikorkeakoulun toisen 

vuoden bioanalyytikko-opiskelijoille keväällä 2019 (liite 1). Vuosikurssimme 

opiskelijat olivat aiemmin käyttäneet CellaVision®–ohjelmistoa itsenäiseen 

opiskeluun ja osa ohjelmiston käytön kehittämistarpeista oli tiedossa. Palautteen 

pohjalta pystyimme kehittämään ohjelmiston käyttöä sujuvammaksi sekä 

parantamaan ohjeistusta ja oppimateriaalia.  

 

Kyselyyn vastausaikaa oli kaksi viikkoa ja siihen vastasi 26 bioanalytiikan toisen 

vuoden opiskelijaa ja suurin osa heistä (85 %) antoi sanallista palautetta 

CellaVision® –ohjelmiston käytöstä. Kaikki opiskelijat kokivat ohjelmiston käytön 

hyödylliseksi. Hieman yli puolet (54 %) opiskelijoista toivoi, että potilastapauksia 

olisi pitänyt olla enemmän. Lähes kaikkien opiskelijoiden (96 %) mielestä 

ohjelmiston käyttö auttoi valkosolujen morfologian tunnistuksen opettelussa 

mikroskopoinnin rinnalla ja suurin osa (88 %) haluaisi myös lisätä ohjelmiston 

hyödyntämistä opiskelussa. Hieman yli puolet opiskelijoista (62 %) piti ohjeistusta 

riittävän selkeänä.  
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Opiskelijoiden mielestä CellaVision®–ohjelmiston paras ominaisuus on, että 

useampaa valkosolua voi vertailla joko vierekkäin tai isommassa 

kokonaiskuvassa. Veren solujen kuvia pidettiin selkeinä ja monipuolisina ja solun 

koon suurentaminen auttoi morfologian tunnistuksessa. Ohjelmiston käyttö oli 

pääosin sujuvaa, helppoa ja selkeää. Vastaajien mielestä ohjelmiston käyttö tuki 

veren solujen tunnistuksen oppimista mikroskopoinnin rinnalla. Kokemattomille 

mikroskoopin pitkäaikainen käyttö on raskasta, kun taas ohjelmiston käyttöä 

tietokoneella ei koeta niin rasittavaksi. Opiskelijoiden mielestä on hyvä, että saa 

sopia itselleen sopivan ajan omatoimiseen opiskeluun ja tunnistuksen tekeminen 

pareittain tuki oppimista.    

 

Negatiivinen palaute ohjelmiston käytöstä liittyi lähinnä käyttöliittymän 

ominaisuuksiin, esimerkiksi pikanäppäimiin, selkeämpiin solukuviin tai tehdyn 

solujakauman automaattiseen oikeellisuuden tarkistukseen. Lisäksi toivottiin 

useampia potilastapauksia, sekä selkeämpää ohjeistusta. Virtuaalinäytteiden 

sisältämien artefaktojen, hajonneiden solujen (smudge cell) ja suurien 

trombosyyttien karsimista toivottiin, jotta näytteiden erittelyjakauman tekeminen 

olisi nopeampaa. Myös potilastapausten luokittelu eri vaikeusasteen mukaan 

helpottaisi sopivan haastavan näytteen löytämistä. Erytrosyyttimorfologian 

löydösten lisäämistä toivottiin itsenäisen opiskelun tueksi, sekä valkosolujen 

tunnistamiseen lisää oppimateriaalia.  
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5 LEUKOSYYTTIEN MORFOLOGIAA JA VERITAUTEIHIN LIITTYVIÄ 

LÖYDÖKSIÄ 

 

 

5.1 Leukosyytit 

 

Termillä leukosyytit (valkosolut) tarkoitetaan veren tumallisia soluja, eli 

neutrofiilejä, eosinofiilejä ja basofiilejä, monosyyttejä ja lymfosyyttejä (Howard, 

Hamilton, Britton 2013, 6). Kantasolut jakautuvat ja erilaistuvat vaihe vaiheelta 

muodostaen lopulta kypsiä erytrosyyttejä, leukosyyttejä ja trombosyyttejä. 

Luuydin tuottaa soluja miljoonia kappaleita sekunnissa ja tarpeen tullen 

tuotantokapasiteettia voidaan vielä kiihdyttää. Prosessia, jossa veren solut 

syntyvät, kutsutaan hematopoieesiksi. Monikykyisestä kantasolusta erilaistuvat 

solulinjat ovat nähtävissä liitteestä 2. Hematopoieesi pitää sisällään solujen 

proliferaatiota eli lisääntymistä, erilaistumista ja apoptoosia eli ohjelmoitua 

solukuolemaa. (Mehta, Hoffbrand & Gschmeissner 2014a, 12.) Kuvassa 1 on 

nähtävillä apoptoosissa oleva liuskatumainen neutrofiili. Solu pystyy apoptoosin 

avulla säätelemään solujen määrää sekä poistamaan infektoituneita tai 

epänormaaleja soluja (Rodak ym. 2012, 63). 

 

 

Kuva 1. Apoptoosissa oleva liuskatumainen neutrofiili (CellaVision® 

kuvakokoelma) 

 

Leukosyyttien pääasiallinen tehtävä on suojella elimistöä infektioilta. Ne toimivat 

yhteistyössä immuunivasteen proteiinien, immunoglobuliinien ja komplementin 

kanssa. Neutrofiilit, eosinofiilit, basofiilit ja monosyytit ovat kaikki fagosyyttejä eli 

ne tuhoavat komplementin tai immunoglobuliinien opsonisoimia patogeeneja ja 

muuta solujätettä. Fagosyyttien määrä lisääntyy elimistön tulehduksellisissa 

tiloissa. (Hoffbrand & Moss 2011, 109–110, 114; Rodak ym. 2012, 3; Howard ym. 
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2013, 6; Mehta ym. 2014a, 19.) Eräässä oppilaitoksen virtuaalinäytteessä oli 

potilaan leukosyyttien määrä vain 1,43 x 109/l ja kaikki valkosolut olivat 

lymfosyyttejä. Potilaalla voisi olla mahdollinen agranulosytoosi. Sairaus voi olla 

synnynnäinen tai johtua lääkkeiden käytöstä, esimerkiksi klotsapiini saattaa 

aiheuttaa agranulosytoosin hengenvaarallisena komplikaationa pienelle määrälle 

lääkkeen käyttäjistä. Agranulosytoosista puhutaan myös, kun neutrofiilien määrä 

laskee alle 0,5 x 109/l. (Nousiainen, T. 1998; Porkka ym. 2015, 246, 249). 

Tummaihoisilla sekä Lähi-idän kansalaisilla on tyypillisesti matalampi 

leukosyyttitaso. (Hoffbrand & Moss 2011, 118; Mehta ym. 2014a, 19). Kyseisessä 

oppilaitoksen virtuaalinäytteessä kaikki leukosyytit olivat lymfosyyttejä. Vähäinen 

granulosyyttien määrä altistaa useille infektioille ja tulee tehdä jatkotutkimuksia 

syyn selvittämiseksi. Neutropenialla tarkoitetaan tilaa, kun neutrofiilien määrä 

laskee alle viitearvon. Syynä voi olla neutrofiilien vähentynyt tuotanto luuytimessä 

tai niiden lisääntynyt kulutus esimerkiksi infektion vuoksi. (Nousiainen 1998).  

 

 

5.2 Granulosyyttilinja  

 

Samasta kantasolusta CFU-GM (Colony forming unit – granulocyte, monocyte) 

alkavat erilaistua sekä myeloisen solulinjan, että monosyyttilinjan solut (liite 2). 

Varhaisvaiheen leukosyyttejä ei normaalisti ole perifeerisessä veressä vaan 

ainoastaan luuytimessä, joten näiden solujen ilmaantuminen 

laskimoverinäytteeseen on mahdollisesti merkki veritaudista. (Hoffbrand & Moss 

2011, 110–111; Porkka ym. 2015, 24–26.) Metamyelosyyttiä varhaisempia veren 

soluja voi kuitenkin löytyä terveiltä raskaana olevilta tai vastasyntyneiltä 

neonataalivaiheessa (Bain 2015a, 133). Neutrofiilejä, eosinonofiilejä ja basofiilejä 

kutsutaan granulosyyteiksi (Howard ym. 2013, 6). Oppilaitoksessa, sekä 

työelämässä veren solujen erittelyssä blastit luokitellaan blasteiksi solulinjasta 

riippumatta. Tämä on myös WHO:n (World Health Organisation) suositus, koska 

esimerkiksi myeloblastien ja lymfoblastien erottaminen toisistaan ei ole aina 

mahdollista morfologian perusteella. Varhaisvaiheen granulosyyttien 

löytymisestä verinäytteessä käytetään termiä vasemmalle siirtynyt (left shift). 

(Bain 2015a, 133–134; Swerdlow 2017, 18.)  
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Oppilaitoksen virtuaalinäytteessä olevat blastit (kuva 2) vaikuttavat 

myeloblasteilta ja potilaalla oli myös muita saman solulinjan varhaisvaiheen 

soluja. Blastien ja myelosyyttien morfologiset erot ovat kuvassa 2 selkeästi 

nähtävissä.  

 

Myeloblasti on kooltaan 12–20μm (mitoosin vaiheesta riippuen) ja sillä on suuri 

ovaalin muotoinen tai pyöreä tuma ja usein on nähtävissä 2–5 nukleolia eli 

tumajyvästä (Rodak ym. 2012, 136; Bain 2015a, 134). Sytoplasma on väriltään 

sinertävää ja siinä saattaa olla azurofiilistä granulaa (Swerdlow 2017, 18). Tämän 

potilaan löydökset viittaisivat akuuttiin leukemiaan (AL), koska blastien määrä oli 

virtuaalinäytteessä 20 % valkosoluista. Akuutin leukemian diagnosointiin 

vaaditaan yleensä myös luuydinnäyte ja spesifisten pintaproteiinien osoittaminen 

sekä immunofenotyypitys. Potilaan kliinisellä kuvalla on myös suuri merkitys. 

(Porkka ym. 2015, 272–273.) Auerin sauvoja (kuva 3) esiintyy myeloisen linjan 

varhaisvaiheen soluissa ja kolmanneksessa akuuttia myeloista leukemiaa (AML) 

sairastavilla (Swerdlow 2017, 137).  

 

 

Kuva 2. Blastien (255, 438, 131) ja myelosyyttien (13, 47, 375) morfologisia 

eroavaisuuksia (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

CFU-GM –kantasolusta erilaistuvasta myeloblastista voi kypsyä eosinofiili, 

basofiili tai neutrofiili riippuen kantasolun geneettisestä ohjelmasta ja kasvu- ja 

erilaistumissignaaleista (liite 2). Näillä kaikilla granulosyyyttilinjan soluilla on 

useampi erilaistumisvaihe. Lukuun ottamatta myeloblastia, niille on yhteistä 

solussa mikroskoopilla nähtävät granulat. Granulat värjäytyvät hieman eri tavalla 
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erilaistumislinjan mukaan joko sinertäviksi tai punertaviksi. Promyelosyytti  

(kuva 3) on kooltaan suurin (12-25μm) granulosyyttilinjan soluista ja myeloblastiin 

verrattuna sen sytoplasma on basofiilisempi. Golgin laite erottuu usein vaaleana 

alueena tuman painanteessa. Sytoplasmassa oleva primaarigranula saattaa 

värjäytyä punertavaksi kuten kuvassa 3. (Rodak ym. 2012, 60; Bain 2015a, 134; 

Porkka ym. 2015, 18–19, 24–25.) 

 

 

Kuva 3. Promyelosyytti (229) ja myelosyytti (196). Kolmannessa kuvassa Auerin 

sauvoja (CellaVision® kuvakokoelma; Bioanalytiikan kuva-arkisto, TAMK) 

 

Myelosyytti (kuvat 3 ja 4) on kooltaan promyelosyyttiä pienempi (10–20 μm), 

kromatiini on tiiviimpää, sytoplasma on punertavampaa, eikä golgin laite enää 

juurikaan erotu. Solun mitoottinen jakaantuminen loppuu myelosyyttitasolle ja 

solu alkaa ilmentää sekundaarista granulaa. Basofiilisen myelosyytin 

ilmaantuminen perifeeriseen vereen liittyy usein leukemiaan. (Bain 2015a, 134; 

Porkka ym. 2015, 24; Rodak ym. 2012, 137.) 

 

 

Kuva 4. Promyelosyytti (199), myelosyytti (23), metamyelosyytti (141) 

(CellaVision® kuvakokoelma) 

 

Metamyelosyytin tuma muistuttaa usein muodoltaan munuaista, sydäntä tai 

papua ja voi olla sijoittunut eksentrisesti (Rodak ym. 2012, 138). Riippuen 

erilaistumislinjasta, solun sytoplasma saattaa olla asidofiilistä tai basofiilistä. 

Metamyelosyytti on kooltaan 10–12 μm. Kuvassa 4 on virtuaalinäytteestä 
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löytyneitä varhaisvaiheen epäkypsiä neutrofiileja, joita potilaalta löytyi runsaasti. 

Verenkuvalöydösten perusteella potilaalla voisi olla krooninen myeloinen 

leukemia (KML), koska hänellä ei ollut blasteja. KML rauhallisessa vaiheessa 

blastien osuus verenkuvassa on usein alle 10 % (Porkka ym. 2015, 305). 

Diagnoosin varmistamiseksi tulisi tehdä kromosomitutkimus Philadelphia 

kromosomin (BCR-ABL-fuusiogeeni) osoittamiseksi (Howard ym. 2013, 38, 44–

45). Akuutissa leukemiassa myelosyyteissä voidaan nähdä atyyppisiä muotoja, 

esimerkiksi hypogranulaarisuutta tai epänormaalin suuria granuloita. Muutamat 

metamyelosyytit verenkuvassa saattavat olla merkkinä myös reaktiivisista 

muutoksista tai liittyä eosinofiliaan. (Bain 2015a, 134–135.) 

 

 

5.2.1 Neutrofiilit 

 

Suurin osa perifeerisen veren leukosyyteistä on neutrofiilejä (kuvat 5 ja 6). Niiden 

elinkaari verenkierrossa on varsin lyhyt, keskimäärin 10 tuntia. (Mehta ym. 2014a, 

19.) Neutrofiilien tehtävänä on immuunipuolustuksen lisäksi erittää 

transkobalamiinia (sitojaproteiinia), joka on välttämätöntä B12-vitamiinin 

imeytymisessä (Johnston, Bollekens, Allen & Berliner 1989; Rodak ym. 2012, 

140; Fimlab Laboratoriot Oy 2018). Sauvatumaiset neutrofiilit (kuva 5) ovat 

liuskatumaisia varhaisempi muoto ja niiden jaottelukriteereistä on esitetty 

monenlaisia variaatioita ajan kuluessa. Nykyään työelämässä, esimerkiksi 

Fimlab Laboratoriot Oy ei enää erittele solulaskennassa sauvatumaisia ja 

liuskoittuneita neutrofiilejä toisistaan vähäisen kliinisen merkityksen vuoksi. 

(Soppa 2019). Sauvatumaisen neutrofiilin tunnistaa suuresta ja yhtenäisestä, 

usein hevosenkengän muotoisesta tumasta. RNA:han viittaava sytoplasminen 

basofiilisuus on hävinnyt. (Rodak ym. 2012, 138.) Sauvamaisia neutrofiilejä on 

määrällisesti alle 5 % kaikista neutrofiileistä (D'Onofrio & Bain 2015, 28). 

 

 

Kuva 5. Sauvatumaisiksi luokiteltavia neutrofiilejä (CellaVision® kuvakokoelma) 
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Liuskatumaiset neutrofiilit (kuva 6) ovat muodoltaan pyöreähköjä ja niiden 

tuma on jakautunut liuskoihin, jotka ovat toisissaan kiinni ohuilla 

kromatiinifilamenteilla. Värjätyissä ja kiinnitetyissä näytteissä liuskat ovat 

järjestäytyneet varsin satunnaisesti, kun taas in vivo liuskat ovat järjestäytyneet 

symmetrisesti yhden sentrosomiliuskan ympärille. Tuma on liuskoittunut 

normaalitapauksissa yleensä 3–4 liuskaan. Neutrofiilien sytoplasmassa on 

nähtävissä hienoa läpinäkyvää tiilenpunaista granulaa, joka on jakautunut 

tasaisesti sytoplasmaan. (D'Onofrio & Bain 2015, 28.) Liuskatumaisesta, 

segmentoituneesta neutrofiilista käytetään myös nimitystä 

polymorfonukleaarinen (PMN) solu (Rodak ym. 2012, 139; Bain 2015a, 98–99). 

 

 

Kuva 6. Liuskatumaisia neutrofiilejä (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

Varhaisilla neutrofiileillä saattaa olla atyyppisesti jakautunut tuma, joka voi 

muistuttaa käsipainoa tai nenälaseja. Tällaista neutrofiiliä kutsutaan Pelger-

Huët–soluksi (kuva 7). (Hoffbrand & Moss 2011, 116; Hatton, Hay & Keeling 

2017, 110; Swerdlow 2017, 130.) Tällainen poikkeava tumamorfologia saattaa 

ilmetä myelodysplastisissa syndroomissa (MDS) sekä akuutin myeloisen 

leukemian yhteydessä. Perinnöllisen Pelger-Huët anomalian tunnistamista 

helpottaa, että usein poikkeavia neutrofiilejä on prosentuaalisesti vähän ja 

verenkuvassa on usein nähtävillä samaan aikaan neutropeniaa, 

hypogranulaarisia neutrofiilejä, sekä poikkeavaa morfologiaa muissakin 

solulinjoissa. (Bain 2015a, 104; Hatton ym. 2017, 110.)  

 

 

Kuva 7. Pelger-Huët –solu (CellaVision® kuvakokoelma) 



25 

 

Myelodysplastisessa sydroomassa (MDS) luuytimen solujen apoptoosi usein 

lisääntyy ja seurauksena on sytopenia. Muita löydöksiä ovat anemia ja 

pansytopenia eli samanaikainen useiden solulinjojen puutos. MDS:n 

sairastumisen riskiä nostaa kromosomiston poikkeavuus, kuten Downin 

syndrooma sekä korkea ikä. (Porkka ym. 2015, 287.) Myelodysplastinen 

syndrooma on harvinainen klonaalinen veritauti, jonka puhkeamiseen myös 

perinnöllisillä tekijöillä saattaa olla merkitystä. Tutkimukset ovat osoittaneet, että 

tietyt perityt geenit altistavat sairaudelle. Geenimutaatiot, kuten deleetiot ja 

monosomia voivat edistää taudin puhkeamista ja MDS taas kohottaa riskiä 

sairastua akuuttiin myeloiseen leukemiaan. (Hoffbrand & Moss 2011, 215–216; 

Bannon & DiNardo 2016.) 

 

 

Kuva 8. Yliliuskoittuneet neutrofiilit (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

Neutrofiilin tuma saattaa yliliuskoittua, jolloin tuma on lohkottunut jopa kuudesta 

kahdeksaan osaan, josta hyvä esimerkki yllä kuvassa 8. Yliliuskoittuminen 

saattaa liittyä myös esimerkiksi megaloblastiseen anemiaan tai B12-vitamiinin tai 

folaatin puutteeseen (Howard ym. 2013; 26–27; Porkka ym. 2015, 167). Yhdessä 

oppilaitoksen virtuaalinäytteessä on runsaasti huonosti liuskoittuneita ja 

hypogranulaisia neutrofiilejä (kuva 9), joiden tunnistaminen oli haastavaa. 

Ensimmäinen solu (5) kuvassa 9 muistuttaa hieman Pelger-Huët–solua.  

Kyseisellä potilaalla voisi verenkuvan perusteella olla myelodysplastinen 

syndrooma (MDS) tai myeloinen leukemia (Porkka ym. 2015, 167, Hatton ym. 

2017, 110; Swerdlow 2017, 100). Potilaan näytteestä löytyi myös muutamia 

blasteja. 
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Kuva 9. Huonosti liuskoittuneita, hypogranulaisia neutrofiilejä (CellaVision® 

kuvakokoelma) 

 

 

5.2.2 Eosinofiilit 

 

Eosinofiilit erilaistuvat samasta kantasolusta kuin neutrofiilit ja monosyytit, mutta 

niillä on oma solulinjansa CFU-Eo, (Colony Forming Unit, Eosinophils; liite 2). 

Eosinofiilit ovat kooltaan hieman neutrofiilejä suurempia (12–17 μm) ja ovat 

muodoltaan pyöreähköjä. Tuma on liuskoittunut pääsääntöisesti kahteen osaan. 

Liuskoittumattomia tavataan noin 5 % ja yli kolmeliuskaisia 20 % kaikista 

eosinofiileistä. Sytoplasman granulaa on selkeästi enemmän ja granulat ovat 

suurempia kuin neutrofiileillä. Väriltään granula on usein punertavan oranssia. 

(Bain 2015a, 119; D'Onofrio & Bain 2015, 28.) Eosinofiilin voi tunnistaa 

myelosyyttitasolta, jolloin sillä on suurta punaoranssia sekundaarigranulaa, 

sinertävä sytoplasma ja tuman muoto on myelosyytin kaltainen. Sekretorinen 

granula ilmentyy sytoplasmassa metamyelosyttitasolta lähtien ja kypsällä 

eosinofiilillä tuma pääsääntöisesti jakautunut kahteen segmenttiin. Eosinofiilien 

granulat sisältävät proteiineja, kuten sytokiinejä ja kasvutekijöitä (Rodak ym. 

2012, 141–142.)  

 

Eosinofiileillä ja basofiileillä on suuri rooli parasiitti-infektioissa ja allergisissa 

sairauksissa. Eosinofilia saattaa liittyä myös ihosairauksiin, lääkkeisiin tai 

maligniteettiin. (Hoffbrand & Moss 2011, 121; Mehta ym. 2014a, 19; Porkka ym. 

2015, 25, 347–351.) Eosinofiilien määrä veressä korreloi usein taudin 

vaikeusasteeseen (Rodak ym. 2012, 142). Kuvassa 10 on nähtävillä 

morfologisesti erilaisia eosinofiilejä CellaVision® – ohjelmiston virtuaalinäytteistä, 

joissa granula ei ole väriltään niin oranssia kuin mikroskoopista katsottuna.  
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Kuva 10. Morfologisesti erilaisia eosinofiilejä (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

 

5.2.3 Basofiilit 

 

Basofiilit erilaistuvat myös myeloisesta kantasolusta omalla solulinjallaan CFU- 

Baso, (Colony Forming Unit, Basophil; liite 2) Basofiili (kuva 11) on perifeerisen 

veren pienimpiä granulosyyttejä (10–14 μm) ja leukosyyteistä määrältään 

vähäisimpiä. Tuma on huonosti havaittavissa, koska sytoplasmassa on 

suurirakeista, tummaa granulaa, joka usein peittää tuman alleen. (Mehta ym. 

2014a, 19; Bain 2015a, 122; D'Onofrio & Bain 2015, 30.) Basofiilien granula on 

vesiliukoista, joten se saattaa osittain pyyhkiytyä pois värjäysprosessin 

huuhteluvaiheessa. Kypsän basofiilin granuloita voi myös olla vaikea erottaa, 

koska ne ikään kuin lepäävät solun pinnalla. (Rodak ym. 2012, 143). Basofiilit 

kiertävät verenkierrossa eosinofiilien tapaan vain tunteja, mutta elävät 

kudoksissa neutrofiilejä pidempään (Porkka ym. 2015, 25). Basofiilien 

lisääntyminen verenkuvassa on epätavallista ja usein syynä on krooninen 

myeloinen leukemia (KML) tai polysytemia vera. Myös jotkut virusinfektiot, kuten 

vesirokko saattavat lisätä basofiilien määrää veressä. (Hoffbrand & Moss 2011, 

121.)  

 

Basofiili voi erilaistua myös mast- eli syöttösoluksi, joilla on tärkeä rooli 

allergioissa. Tutkimusten mukaan mast-solut ovat myös monikykyisiä 

immunologisia soluja, joilla on useita funktionaalisia tehtäviä eri sairauksissa 

fenotyypistä riippuen. Mast-soluja löytyy yleensä kudoksista, ne ovat harvinaisia 

perifeerisessä veressä. Kooltaan solu on basofiilia suurempi (20–30 μm), 

epäsäännöllisen muotoinen ja kauttaaltaan basofiilisesti granulainen. (da Silva, 

Jamur & Oliver 2014; Bain 2015a, 136.) 
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Kuva 11. Basofiili (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

Kuvassa 12 on nähtävissä yhden virtuaalinäytteen morfologisesti erilaisia 

basofiilejä. Ensimmäisessä kuvassa (239) basofiilin hankalasti erottuvat granulat 

ovat pakkautuneet solun toiseen reunaan. Basofiili voi olla myös varhaisempi, 

jolloin sen tuma on vielä sauvamainen (184). Tuma voi olla myös yliliuskoittunut 

useampaan lohkoon (29). Yhdestä virtuaalinäytteestä löytyi eosinofiilin ja 

basofiilin sekamuoto, jossa tuman muoto viittaa basofiiliin, mutta solu ei ole 

värisävyltään yhtä tumma (kuva 80). 

 

 

Kuva 12. Morfologisesti erilaisia basofiilejä (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

 

5.3 Monosyyttilinja  

 

Kantasolusta CFU-GM erilaistuvat monosyyttien lisäksi myeloisen solulinjan solut 

(Porkka ym. 2015, 24–26; liite 2). Monosyyteillä on tärkeä rooli 

immuunipuolustuksessa ja ne toimivat makrofageina kudoksissa (Howard ym. 

2013, 7; Mehta ym. 2014a, 19). Kemotaksia ohjaa makrofageja oikeisiin 

kudoksiin, mutta ne voivat siirtyä myös sattumanvaraisesti. Myeloiseen 

solulinjaan kuuluvat myös dendriittisolut, joiden tärkeä tehtävä on osallistua 

antigeenien esittelyyn T-lymfosyyteille ja aktivoida immuunivaste oman 

antigeeninsa avulla. Dendrittisolut voivat myös tarttua vieraaseen antigeenin ja 
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kuljettaa sen T-lymfosyyteille. Dendriittisolut voivat erilaistua myeloisesta 

kantasolusta, monosyyteistä tai lymfaattisista soluista. (Hoffbrand & Moss 2011, 

113–114; Porkka ym. 2015, 26–28.)  

 

 

5.3.1 Monosyyttien varhaisvaiheet 

 

Varhaisia promonosyyttejä on hankala tunnistaa ja siksi ne usein eritellään 

monosyyteiksi työelämässä. WHO suosittaa monoblastit ja promonosyytit 

eriteltävän blasteiksi etenkin akuutin leukemian diagnostiikassa, koska niiden 

erottaminen toisistaan on usein hankalaa. Promonosyytit tulisi kuitenkin eritellä 

kypsemmistä soluista, koska niiden avulla voidaan erottaa akuutti ja krooninen 

monosyyttileukemia toisistaan. (Swerdlow 2017, 18.) Työelämässä (Fimlab 

Laboratoriot Oy) promonosyytit eritellään monosyyteiksi ja liitetään merkintä 

hieman / kohtalaisesti / runsaasti (Soppa 2020). Monoblastit ovat suuria soluja, 

joissa on pyöreähkö tuma ja runsaasti vähägranulaista sytoplasmaa ja joskus 

myös vakuoleja (Bain 2015a, 132; Swerdlow 2017, 18). Promonosyytin 

tunnistaa epäsäännöllisen ja mutkikkaan muotoisesta tumasta, jossa voi olla 

muutamia nukleoleja. Kromatiiniverkko on hieno ja lankamainen ja 

sytoplasmassa voi olla hienoa granulaa. (Lynch, Hall & Foucar 2018; Swerdlow 

2017, 18.) Kuvassa 13 on esimerkit monoblastista ja promonosyyteistä 

oppilaitoksen virtuaalinäytteestä ja bioanalytiikan kuva-arkiston kokoelmasta. 

Potilaan valkosolumäärä oli matala (WBC 1,22 x 109/l) ja monosyyttien 

prosentuaalinen osuus leukosyyteistä oli 28 %.  

 

 

Kuva 13. Ensimmäisenä monoblasti ja oikeanpuoleisissa kuvissa 

promonosyyttejä (CellaVision® kuvakokoelma; Bioanalytiikan kuva-arkisto, 

TAMK.) 

 



30 

 

5.3.2 Monosyytit 

 

Monosyyttien elinkaari verenkierrossa kestää noin 20–40 tuntia, jonka jälkeen 

ne siirtyvät kudoksiin makrofageiksi, jatkaen pääasiallista tehtäväänsä päivien tai 

jopa kuukausien ajan. Kudoksissa makrofagit toimivat eri tehtävissä, esimerkiksi 

osteoklasteina luustossa tai kuppferin soluina maksassa. (Lichtman 2011, 1041–

1044; Howard ym. 2013, 7; Mehta ym. 2014a, 19.)  

 

Monosyytit (kuva 14) ovat suurin normaalisti perifeerisestä verenkierrosta löytyvä 

solu. Tuma on kooltaan noin puolet koko solun koosta ja voi olla eksentrisesti 

sijoittunut. Muodoltaan tuma voi vaihdella suuresti; pyöreä, ovaali, munuaisen tai 

pavun muotoinen, liuskoittunut, kerrostunut. Sytoplasman määrä on runsas ja 

vaihtelee väritykseltään sinisestä harmaaseen. Sytoplasmassa on enemmän tai 

vähemmän epäsäännöllistä azurofiilistä granulaa, jonka vuoksi sytoplasma 

näyttää hiekkaiselta tai pölyiseltä. Vakuoleja esiintyy usein ja niitä voi olla 

paljonkin, erityisesti pitkäaikaisen EDTA-altistuksen seurauksena. Joissain 

tapauksissa monosyytit voivat olla todella erikoisen muotoisia, mutta aina ei ole 

kyse patologisista soluista. Reaktiivisen monosyytin koko saattaa vaihdella 12–

20 μm:n. (D'Onofrio & Bain 2015, 33; Lynch ym. 2018.) Jos monosyytit ovat 

atyyppisia (kuva 14) niin erittelyyn liitetään kommentti ”atypiaa”, hieman / 

kohtalaisesti / runsaasti (Soppa 2020). 

 

 

Kuva 14. Monosyyttejä, viimeisenä atyyppinen monosyytti (CellaVision® 

kuvakokoelma; Bioanalytiikan kuva-arkisto, TAMK.) 

 

Monosytoosi eli monosyyttien lisääntynyt määrä perifeerisessä veressä viittaa 

useimmiten viruksen tai bakteerin aiheuttamaan infektioon, mutta voi liittyä myös 

reumaan. Monosytoosia ilmenee myös pahanlaatuisissa veritaudeissa, kuten 

myelomonosyyttileukemiassa, joka luokitellaan WHO:n mukaan 
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myelodysplastisiin / myeloproliferatiivisiin sairauksiin. Monosytopeniaa tavataan 

harvoin, mutta sitä voi ilmetä kortisonihoidon yhteydessä. Poikkeava 

monosyyttien määrä tulisi kuitenkin aina selvittää lisätutkimuksilla. (Hoffbrand & 

Moss 2011, 120–121; Lichtman 2011, 1041–1044; Howard ym. 2013, 7; Cazzola 

2019.) Monosytoosin selvittelyssä tulee hyödyntää muita laboratoriotutkimuksia, 

kliinistä kuvaa ja solujen morfologiaa. WHO:n suosituksen (2017) mukaan 

monosyyttien absoluuttista määrää 1,0 x 109/l voidaan pitää kynnysarvona 

monosytoosin diagnostiikassa. (Lynch ym. 2018.) 

 

 

5.4 Lymfaattinen solulinja 

 

Lymfaattisesta kantasolusta (CLP, common lymphoid progenitor) erilaistuvat B- 

ja T-lymfosyytit ja NK-solut (liite 2).  Lymfosyytit vastaavat elimistön 

immuniteetistä ja avustavat fagosytoivia soluja. Muista veren soluista poiketen 

lymfosyyttien lopullinen kypsyminen tapahtuu primaarisissa imukudoselimissä, 

kuten kateenkorvassa ja punaisessa luuytimessä. Aktivaatio tapahtuu 

sekundaarisissa imukudoselimissä ja sen jälkeen lymfosyytit ovat valmiita 

osallistumaan spesifiseen immuunipuolustukseen. Immuunipuolustuksen 

kulmakiviä ovat antigeenispesifisyys ja immunologinen muisti. (Hoffbrand & Moss 

2011, 127; Mehta ym. 2014a, 21–23; Porkka ym. 2015, 18, 27–30) Lymfosyytit 

ovat leukosyyteistä ainoita, jotka voivat siirtyä verenkierrosta kudoksiin sekä 

takaisin verenkiertoon solukalvojen läpi (Rodak 2012, 146). 

 

Suurin osa lymfosyyteistä on T-lymfosyyttejä, vaikka niitä ei voikaan 

mikroskooppisesti erottaa B-lymfosyyteistä. Molemmilla on pinnallaan erityinen 

antigeenireseptori, jonka avulla ne tunnistavat antigeenin. Antigeeni aktivoi 

lymfosyytin ja solujen klonalisaatio alkaa. Lymfosyyttien pinnalla ilmeneviä 

antigeeneja voidaan käyttää pintamarkkereina ja tunnistaa niiden avulla solujen 

erilaistumisaste virtaussytometrisesti. Esimerkiksi hematopoieettisella 

kantasolulla on CD34-pintamarkkeri, kun taas B-lymfoblastilla on pinnallaan 

CD19- ja T-soluilla CD7-antigeeni. Lymfosyytit ovat leukosyyteistä 

pitkäikäisimpiä. Niiden elinkaari kestää kuukausista vuosiin tai lähes 

vuosikymmeniin. (Rodak ym. 2012, 147; Mehta ym. 2014a, 21–23; Porkka ym. 

2015, 18, 27–30; Swerdlow 2017, 19, 192–193, 202.) 
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5.4.1 Lymfaattisen linjan varhaisvaiheet 

 

FAB-luokitus (French–American–British) perustui solujen morfologiaan, kuten 

solukokoon, tuman ja sytoplasman suhteeseen, nukleoleihin ja basofiilisen 

sytoplasman määrään (Howard ym. 2013, 42). Tämä aiempi luokitus jakoi 

lymfoblastit kolmeen eri luokkaan, joissa FAB L1 –luokkaan kuuluvat pienet 

lymfoblastit, joilla on säännöllisen muotoinen tuma. FAB L2 –luokan lymfoblasti 

(kuva 15) on suurempi ja sillä on usein epäsäännöllisen muotoinen, lovellinen 

tuma ja näitä soluja löytyy suurimassa osasta (70 %) aikuisten akuuttien 

lymfaattisten leukemioiden (ALL) tapauksista. Harvinaisempaan FAB  

L3 –luokkaan kuuluvat suuret, nopeasti jakautuvat solut, joilla on useita nukleoleja 

ja usein vakuolisoitunut sytoplasma (kuva 16). WHO:n mukaan luokkien L1 ja L2 

tyypin solut viittaavat joko varhaiseen B- tai T-lymfoblastileukemiaan, kun taas L3 

soluja esiintyy tyypillisesti Burkitt:in lymfoomassa. (Seiter 2020; Swerdlow 2017, 

330.) Burkitt:in lymfooma on yleinen Afrikassa ja lähes kaikissa endeemisissä 

tapauksista on osallisena Ebstein Barrin virus (EBV). USA:ssa ja Länsi-

Euroopassa tauti on harvinainen, kun taas Non-Hodkinin ja Hodkinin lymfoomat 

ovat yleisempiä. Leukemiat ja lymfoomat voidaan luokitella tarkemmin 

virtaussytometrian ja geneettisten tutkimusten avulla ja solujen morfologia sekä 

immunofenotyypitys ovat tärkeitä diagnosointivaiheessa.  (Swerdlow 2017, 195–

198.)  

 

 

Kuva 15. Lymfosyyttien varhaisvaiheita (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

Varhaisen lymfosyytin muoto ja koko (10–20 μm) vaihtelevat. Lymfoblasti voi 

olla kooltaan pieni, sytoplasmaa on niukasti ja kromatiini on kondensoitunutta. 

Suuremmalla solulla sytoplasman väri saattaa vaihdella vaaleansinisestä 

harmahtavan siniseen, siinä voi vakuoleja ja tuman kromatiini dispersoitunutta, 

hienojakoista. Myös nukleoli saattaa erottua. (Swerdlow 2017, 200–201.) 
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Valtaosa (80 %) akuuteista lymfaattisista leukemioista (ALL) on B-

soluleukemioita ja lasten taudeilla on hyvä hoitovaste. Immunofenotyypityksellä, 

sytogenetiikalla ja molekyylianalyyseillä on tärkeä merkitys 

syöpädiagnostiikassa. (Howard ym. 2013, 42.) Oppilaitoksen virtuaalinäytteistä 

löytyi muutamia morfologisesti erilaisia blasteja, joissa esimerkkejä kuvassa 15. 

Blasteissa saattaa olla näkyvillä ”korvakkeita”, kuten kuvassa (145, 211). 

 

 

Kuva 16. Burkitt soluja (Bioanalytiikan kuva-arkisto, TAMK) 

 

Prolymfosyytit (kuva 17) ovat keskikokoisia lymfosyyttejä (9–18 μm), joilla on 

keskellä pyöreähkö tuma. Kromatiini on hienojakoista ja kondensoitunutta ja 

vähäinen sytoplasma hieman basofiilista, mutta ei granulaista. Nukleoli on usein 

näkyvissä. (Carr & Rodak 2004, 85; Rodak ym. 2012, 147) Jos B-solujen 

prolymfosyyttejä on perifeerisessä veressä yli 55 % lymfaattisista soluista, niin 

kyseessä on B-solu prolymfosyyttileukemia. Tautiin liittyy kohonnut 

lymfosyyttitaso (usein yli 100 x 109/l), anemia ja trombosytopenia 50 % 

tapauksista. (Swerdlow 2017, 222.) Kroonisen lymfaattisen leukemian (KLL) 

pahenemisvaiheeseen liittyy prolymfosyyttien määrän lisääntyminen (Porkka ym. 

2015; 357). 

 

 

Kuva 17. Prolymfosyyttejä (Bioanalytiikan kuva-arkisto, TAMK) 
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5.4.2 Lymfosyytit 

 

Lymfosyytti (kuva 18) on kooltaan noin 8–12 μm ja NK-solut (natural killer) ovat 

hieman suurempia (Bain 2015a, 130; Porkka ym. 2015, 27). Lymfosyytin tuma-

sytoplasmasuhde on korkea, joten sytoplasman määrä on niukka ja tuman koko 

on noin 90 % solun koosta. Sytoplasma on heikosti basofiilinen ja homogeeninen. 

Tuma on pyöreä tai pyöreähkö ja sijainniltaan eksentrinen. Lymfosyyttien 

morfologia voi kuitenkin vaihdella suuresti johtuen esimerkiksi tulehduksellisista 

tiloista, erityisesti virusinfektioista, autoimmuunisairauksista tai allergisista 

reaktioista. (D'Onofrio & Bain 2015, 31.)  

 

 

Kuva 18. Morfologisesti erilaisia lymfosyyttejä (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

T-lymfosyytit muodostavat soluvälitteisen immuniteetin ja toimivat yhteistyössä 

B-lymfosyyttien ja HLA-antigeenin (human leucocyte antigen) kanssa. T-

lymfosyyteistä liian voimakkaasti antigeeniin sitoutuvat solut tuhoutuvat 

kateenkorvassa ja vain pieni osa jää jäljelle ja ilmentää pinnallaan CD4- tai CD8-

pintamarkkeria. T-lymfosyyteistä puhutaankin T-auttajasoluina, kun ne ovat CD4-

posiviisia. CD8-positiiviset T-lymfosyytit ovat sytotoksisia. B-lymfosyytit vastaavat 

humoraalisesta immuniteetistä ja niiden pinnalla olevat reseptorit ovat 

immunoglobuliineja. Kypsyessään B-lymfosyytit erilaistuvat muistisoluiksi tai 

antigeenistimulaation avulla plasmasoluiksi erittäen antigeenispesifistä vasta-

ainetta. NK-solut ovat samankaltaisia T-lymfosyyttien kanssa, mutta niille ei 

tapahdu rekombinaatiota ja ne voivat tuhota patogeeneja omien reseptoriensa 

avulla. NK-soluilta puuttuu pinnaltaan antigeenireseptori. Perifeerisestä verestä 

voi löytää myös reaktiivisia lymfosyyttejä sekä plasmasoluja, jotka reagoivat 

esimerkiksi viruksiin (kuva 19). (Hoffbrand & Moss 2011, 127; Howard ym. 2013, 

8–9; Bain 2015a, 123, 125; Porkka ym. 2015, 27–30.)  
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Reaktiivinen lymfosyytti (kuva 19) on usein tumma ja tiivis, mutta se saattaa olla 

myös atyyppinen ja kookas. Lymfosyytti reagoi patogeeneihin ja joskus näyttää 

siltä, kuin se yrittäisi kurottaa niihin. 

 

 

Kuva 19. Reaktiivisia lymfosyyttejä (CellaVision® kuvakokoelma; Bioanalytiikan 

kuva-arkisto, TAMK) 

 

Plasmasolu (kuva 20) on B-lymfosyytin viimeisin muoto ja ne eritellään 

lymfosyytteihin. Jos näitä soluja löytyy verenkuvasta useita, niin löydös tulee 

merkitä lisäkommentilla vähän / kohtalaisesti / runsaasti (Soppa 2020). 

Plasmasoluja löytyy yleensä kudoksista, mutta myelooman yhteydessä tai 

reaktiivisena muutoksena, esimerkiksi infektiossa niitä saattaa ilmetä myös 

verenkuvassa. Suuri määrä plasmasoluja verenkuvassa viittaa usein 

plasmasoluleukemiaan. Plasmasolun morfologia ja koko (8–20 μm) vaihtelee ja 

sillä on usein eksentrinen tuma ja kromatiini on pakkautunutta ja muistuttaa 

muodotaan ratasta tai kärrynpyörää. Sytoplasma on basofiilistä ja Golgin laite 

erottuu usein tuman vieressä vaaleampana alueena. (Bain 2015a, 130; Swerdlow 

2017, 192.)  

 

Plasmasolumyelooman diagnosoimiseksi luuytimen plasmasolujen määrän tulee 

ylittää 10 % tai biopsiassa todeta plasmasytooma sekä elinvaurio. 

Myeloomapotilailla on usein anemiaa, luustomuutoksia, munuaisongelmia ja 

hyperkalsemiaa. Kansainvälisen myelooma työryhmän tutkimusten (2014) 

mukaan myeloomassa plasmasolujen määrä luuytimessä voi nousta jopa yli 60 

%. Oireeton plasmasolumyelooma voidaan löytää osoittamalla M-komponentti 

(IgG ja / tai IgA) verestä tai virtsasta. Immunohistokemiallisia tutkimuksia ja 

immunofenotyypitystä käytetään lisätutkimuksina. Usein perifeerisestä verestä 

löytyy plasmasoluja noin 15 % sekä erytrosyyteistä raharullaa. (Rajkumar, 

Dimopoulos & Palumbo 2014; Swerdlow 2017, 243–246; Kyle, Larson & 
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Therneau 2018.) Oppilaitoksen muutamasta virtuaalinäytteistä löytyi yksittäisiä 

plasmasoluja, joista esimerkit kuvassa 20 sekä kuva myeloomasoluista 

Tampereen ammattikorkeakoulun bioanalytiikan kuva-arkistosta. 

 

 

Kuva 20. Plasmasoluja (201, 181) ja kaksi myeloomasolua sekä raharullaa 

(CellaVision® kuvakokoelma; Bioanalytiikan kuva-arkisto, TAMK) 

 

Eräässä oppilaitoksen virtuaalinäytteessä oli valtavasti karvasoluja (kuva 21). 

Karvasolut ovat pieniä tai keskikokoisia lymfosyyttejä. Niissä on ovaalin tai 

munuaisen muotoinen tuma, jossa on homogeenista tai hieman tiheämpää 

granulaa kuin lymfosyyteissä yleensä. Sytoplasma on vaalean sinertävää ja 

reunoiltaan nukkamaista (108) tai ”hulmuilevaa” (158), muistuttaen muodoltaan 

paistettua kananmunaa. (Swerdlow 2107, 226–227.) Tässä virtuaalinäytteessä 

oli erytrosyyteissä useita pisarasoluja, jotka liittyvät usein pahanlatuiseen 

veritautiin, kuten tässä tapauksessa karvasoluleukemiaan (Bain 2015b).  

 

Yleensä karvasoluleukemiaan liittyy monosytopenia, mutta joissakin 

leukemioissa monosytoosi on myös mahdollinen. Proliferatiivisen sairauden 

yhteydessä osa lymfosyyteistä voi olla karvasoluja. (Williams, Taute, Dunlap & 

Fan 2018, 80.) Virtuaalinäytteen leukosyyteistä oli valtaosa (80 %) lymfosyyttejä 

ja potilaalla oli neutropenia, monosytopenia ja trombosytopenia. Lymfosytoosi 

viittaa usein infektioon tai maligniteettiin, kuten krooniseen lymfaattiseen 

leukemiaan (KLL) tai lymfoomaan, kun taas lymfopeniaa esiintyy leikkausten, 

trauman tai voimakkaan lääkityksen yhteydessä (Howard ym. 2013, 9).  
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KLL on yleinen pahanlaatuinen veritauti aikuisilla. Sitä esiintyy enemmän miehillä 

ja sairaus diagnosoidaan keskimäärin 65–84-vuotiaana. Mikroskoopissa sekä 

CellaVision®–ohjelmistossa on usein nähtävillä paljon hajonneita soluja (smudge 

cell) tämän sairauden yhteydessä ja laboratoriohoitajan / bioanalyytikon tuleekin 

arvioida kriittisesti erittelyn luotettavuutta. (Lin, Awan & Byrd 2013, 1170–1173; 

Soppa 2020.)  

 

 

Kuva 21. Karvasoluja (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

Runsas LGL-solujen (kuva 22) määrä voi viitata LGL-leukemiaan. Solut ovat 

helposti tunnistettavia suuria granulaisia lymfosyyttejä (large granular 

lymphocyte), kuten kuvassa 22. Leukopenia ja neutropenia liittyy usein LGL-

leukemiaan ja LGL-solut ovat immunofenotyypiltään T-lymfosyyttejä, joiden 

määrä lisääntyy kroonisten lymfoproliferaalisten tilojen yhteydessä kuten LGL-

leukemiassa. (Nousianen, T. 1998.) Suuret granulaariset lymfosyytit voivat olla 

sytotoksisia T-lymfosyyttejä tai NK-soluja, joita on noin 2 % verenkierron 

leukosyyteistä (Rodak ym. 2012, 148). LGL-soluja voi olla terveelläkin ihmisellä 

jopa 10–15 % (Bain 2015a, 124). 

 

 

Kuva 22. LGL-solu (CellaVision® kuvakokoelma)  
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6 ERYTROSYYTIT JA TROMBOSYYTIT SEKÄ NIIDEN MORFOLOGISET 

POIKKEAVUUDET 

 

 

6.1 Erytrosyytit 

 

Suurin osa perifeerisen verenkierron soluista on erytrosyyttejä, jotka ovat 

yksinkertaisimpia selkärangallisten soluja mutta erilaistuneet sitäkin 

tärkeämpään työhön. Niiden tehtävänä on viedä happea kehon jokaiseen osaan 

sekä tuoda hiilidioksidia takaisin tullessaan keuhkojen poistettavaksi. 

Erytrosyyttejä on vain verenkierrossa, koska niillä ei ole kykyä kulkea 

endoteelisen solukalvon läpi. Halkaisijaltaan erytrosyytit ovat suurempia kuin 

pienemmät kapillaarisuonet (3,5 µm), joten muodoltaan niiden on oltava 

joustavia. (Hoffbrand & Moss 2011, 22; Howard ym. 2013, 4-5; Mehta ym. 2014b; 

Bain 2015b; Hoffbrand & Moss 2016.) 

 

Erytrosyytit kypsyvät myeloisesta kantasolusta oman erilaistuneen solulinjansa 

kantasolun (BFU-E, Burst-Forming Unit, Erythroid) kautta. Erytropoieesi on 

nähtävillä liitteessä 2. Tumallisia erytrosyyttien varhaisvaiheita kutsutaan 

erytroblasteiksi tai normoblasteiksi. Vastasyntyneiden verenkuvasta voi löytyä 

erytroblasteja 2–6 %, mutta tilanne normalisoituu ajan kuluessa (Hoffbrand & 

Moss 2016). Useiden erytroblastien ilmestyminen perifeeriseen vereen viittaakin 

usein nimensä mukaisesti megaloblastiseen anemiaan varhaisten erytroblastien 

suuren koon vuoksi. (Carr & Rodak 2004, 13; Hoffbrand & Moss 2011, 67–68; 

Rodak ym. 2012, 86.) Erytroblastien löytyminen verenkuvasta voi viitata myös 

myelofibroosiin tai karsinoomaan. Erytroblasteja ja retikulosyyttejä voi löytyä 

perifeerisestä verestä myös pernan poiston jälkeen tai verenvuodon yhteydessä 

kiihtyneen erytropoieesin vuoksi. (Moore, Knight & Blann 2010, 28; Bain 2017, 

79.) 

 

Eräästä oppilaitoksen virtuaalinäytteestä löytyi erytroblastien kaikki 

kypsyysvaiheet, joista keräsimme kuvasarjan (kuva 23). Varhaisemmat solut ovat 

kooltaan suurempia, väriltään sinertäviä ja sytoplasma on basofiilisempaa solun 

RNA-synteesin vuoksi. Ensimmäisessä kuvassa on proerytroblasti (138), joka 

on varhaisin morfologian perusteella tunnistettava erytrosyytti. Se on kookas, 



39 

 

halkaisijaltaan 15–20 µm, tuma on suuri, nukleoli usein näkyy ja solussa on vähän 

tummansinistä basofiilista sytoplasmaa. (Hoffbrand & Moss 2011, 16; Rodak ym. 

2012, 89; Porkka ym. 2015, 23; Hatton ym. 2017, 7.) Jokaisesta proerytroblastista 

jakautuu erilaistumisprosessin aikana useita tytärsoluja (yhdestä noin 8–16kpl) 

kypsiksi punasoluiksi. Erytropoieesia voidaan säädellä erytropoietiinihormonin 

ohjaaman apoptoosin avulla. Normaalisti tumallisia punasoluja ei löydy terveen 

ihmisen verenkuvasta. (Hoffbrand & Moss 2011, 17–18; Rodak ym. 2012, 79, 

87–88.) 

 

 

Kuva 23. Erytroblastit eri kypsyysvaiheissa (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

Toisena kuvassa 23 on kypsyysasteeltaan seuraava eli basofiilinen erytroblasti 

(201), joka on kooltaan hieman proerytroblastia pienempi (10–15 µm). 

Sytoplasmaa on hieman enemmän ja esimerkkikuvasta poiketen se saattaa olla 

tummempaa kuin proerytroblastilla. Tuman kromatiini alkaa kondensoitua ja 

tiivistyä.  Nukleoli saattaa olla näkyvissä vielä tällä solutasolla. (Rodak ym. 2012, 

90–91; Porkka ym. 2015, 23.) Kuvassa 24 on nähtävillä jakautumisvaiheinen 

basofiilinen erytroblasti, jonka mitoosista tulee kaksi tytärsolua (Rodak ym. 2012, 

91). 

 

 

Kuva 24. Basofiilinen erytroblasti (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

Myöhäisempien erytroblastien sytoplasma on eosinofiilisempiä hemoglobiinin 

muodostuksen vuoksi ja eosinofiilisuus korreloi hemoglobiinin määrään 
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(Hoffbrand & Moss 2011, 16; Rodak ym. 2012, 89). Kolmantena kuvassa 23 

näkyy polykromaattinen erytroblasti (323), joka on kooltaan taas hieman 

basofiilista muotoa pienempi (10–12 µm) ja kromatiini on kondensoitunutta. 

Sytoplasma on punertavampaa ja polykromaattinen viittaa nimensä mukaisesti 

solun useaan värisävyyn. Tällä tasolla mitoottinen jakautuminen päättyy ja 

nukleolia ei ole enää nähtävissä. (Rodak 2012, 92; Hatton ym. 2017, 6.) 

Viimeisenä kuvassa 23 on ortokromaattinen erytroblasti (357), jolla on 

kondensoitunut pyknoottinen tuma. Tämän vaiheen jälkeen tuma häviää, kun 

erytroblasti erilaistuu retikulosyytiksi. Ortokromaattinen erytroblasti on 

halkaisijaltaan 8–10 µm ja tuman ja sytoplasman suhde on 1:2. (Rodak ym. 2012, 

88, 90.) 

 

Polykromaattinen erytrosyytti eli retikulosyytti tarkoittaa nuorta punasolua, joita 

muodostuu kiihtyneen punasolutuotannon ansiosta, esimerkiksi 

rautavalmisteiden, B12-vitamiinin tai folaatin käytön yhteydessä (Carr & Rodak 

2004, 13; Howard ym. 2013, 28; Porkka ym. 2015, 23). Retikulosyytti on kooltaan 

kypsän punasolun kokoinen tai vähän suurempi (8–9 µm) ja erottuu 

verenkuvassa sinertävänä punasoluna, kuten kuvassa 27. Loppuvaiheen 

polykromaattinen erytrosyytti alkaa muistuttaa värisävyltään kypsää punasolua. 

Se menettää jäljellä olevat ribosomit muuttuen kypsäksi punasoluksi ja siirtyy 

pian luuytimestä perifeeriseen vereen. (Rodak ym. 2012, 90; Hatton ym. 2017, 

7.) Retikulosyyttien laskentaa voidaan käyttää arvioimaan erytropoieesin 

aktiivisuutta ja normaalisti retikulosyyttien määrä perifeerisessä veressä on vain 

yksi sadasta (Moore ym. 2010, 28; Rodak ym. 2012, 181). Erytrosyytti elää 

verenkierrossa noin 100 vuorokautta, jonka jälkeen se menettää joustavuutensa 

ja häviää maksan ja pernan makrofagien avulla. Solujen sisältämä rauta 

käytetään uudelleen luuytimen hemoglobiinisynteesissä, jonne se kulkeutuu 

plasman transferriiniin sitoutuneena. Ylimääräinen rauta varastoidaan ferritiininä. 

(Howard ym. 2013, 5, 24.)  

 

Värjätyssä sivelynäytteessä kypsät erytrosyytit ovat tumattomia, muodoltaan 

pyöreitä ja keskeltä kulhomaisia soluja. Normaalissa näytteessä erytrosyyteissä 

näkyy vain vähäisiä muodonmuutoksia ja jonkin verran muutoksia koossa. 

Normaalin erytrosyytin keskimääräinen halkaisija on noin 6–8 µm ja keskusta 

(noin ⅓ solun koosta) on selkeästi kalpeampi. Normaaleja erytrosyyttejä voidaan 
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kuvailla kahdella termillä; normosyyttinen eli erytrosyytit ovat normaalin kokoisia 

ja normokrominen eli erytrosyyteissä on normaali hemoglobiinikonsentraatio ja 

näin ollen värjäytyvät normaalisti. Muut kuvailevat termit viittaavat siihen, että 

morfologia on epänormaalia ja niitä tulisi käyttää harkiten sivelyvalmisteista 

vastatessa. (Howard 2013, 22; Bain 2015b; Bain 2017, 62; Hatton ym. 2017, 14.) 

Kuvassa 25 on nähtävillä useita normosyyttisiä punasoluja, joissa 

normokrominen keskikalpeus. 

 

 

Kuva 25. Punasoluja (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

 

6.2 Erytrosyyttien morfologiset poikkeavuudet 

 

Anisosytoosilla tarkoitetaan lisääntynyttä vaihtelua erytrosyyttien koossa, kun 

koonvaihtelu ylittää ja/tai alittaa normaalin terveen ihmisen erytrosyyttien koon. 

Anisosytoosi on yleinen ja epäspesifinen poikkeavuus hematologisissa 

sairauksissa. Punasoluindekseistä Red cell Distribution Width (RDW) arvon 

nousu indikoi anisosytoosia. (Bain 2015b.) Anisosytoosi ei yksinään ole spesifi 

muutos, jonka perusteella voisi määrittä tauteja, sillä sitä esiintyy useiden 

hematopoieesia häiritsevien tautien yhteydessä. (D’Onofrio & Bain 2015, 102). 

Kuitenkin anisosytoosia ilmenee usein myelodysplastisessa syndroomassa 

(MDS) poikilosytoosin lisäksi. Makrosytoosi ja hypokromasia ovat myös MDS:lle 

tyypillisiä löydöksiä. (Porkka ym. 2015, 287; Bannon & DiNardo 2016). 

 

Mikrosytoosilla tarkoitetaan pienentynyttä erytrosyyttien kokoa ja vastaavasti 

makrosytoosilla suurentunutta kokoa (kuva 26). Molempia voi esiintyä koko 

erytrosyyttipopulaatiossa tai vain osassa sitä. Erytrosyyttien kokoa tulkitessa 

pitää kuitenkin huomioida kyseisen potilaan ikä ja muita taustatietoja. Esimerkiksi 

terveillä nuorilla lapsilla erytrosyytit ovat pienempiä kuin terveellä aikuisella ja 
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jotkin normaalit tilat kuten raskaus vaikuttaa erytrosyyttien kokoon. Koko 

erytrosyyttipopulaation kattava mikrosytoosi näkyy punasoluindekseissä MCV-

arvon (mean cell volume, mean corpuscular volume) laskuna ja vastaavasti 

makrosytoosi näkyy MCV-arvon nousuna. Mikrosytoosia voi esiintyä esimerkiksi 

talassemioissa, hemoglobisissa sairauksissa, raudan puutetiloissa, kroonisissa 

anemioissa, myelodysplastisessa syndroomassa, kilpirauhasen liikatoiminnassa 

ja myrkytystiloissa. Makrosytoosia voi esiintyä esimerkiksi erilaisten anemioiden 

tai verenvuotojen yhteydessä, erilaisissa puutostiloissa (esim. B12-vitamiini, 

folaatti), maksasairauksissa, myrkytystiloissa, akuuteissa myeloisissa 

leukemioissa ja lääkkeiden käytön seurauksena. (Hoffbrand & Moss 2011, 28-

29; Howard ym. 2013, 22-23; Bain 2015b; D’Onofrio & Bain, 2015, 102; Porkka 

ym. 2015, 165.) 

 

 

Kuva 26. Normaali erytrosyytti sekä poikkeavia punasoluja (Hoffbrand & Moss 

2016, muokattu) 

 

Sferosyytti (kuva 26) on muodoltaan pallomainen tai lähes pallomainen 

erytrosyytti. Sferosyytille ominaista on myös keskikalpeuden puuttuminen 

kokonaan. Halkaisijaltaan sferosyytti on yleensä pienempi kuin normaali 

erytrosyytti. Sferosyytin muoto johtuu solukalvon muutoksista, jonka voi aiheuttaa 

esimerkiksi hereditäärinen sferosytoosi, hemolyyttiset anemiat, myrkytystilat ja 

palovammat. Sferosyyttejä nähdään myös paljon splenektomian (pernan poiston) 

jälkeen sekä pernan toiminnan häiriintyessä. (Howard ym. 2013, 28–29; Bain 

2015b; D’Onofrio & Bain 2015, 112–115; Hatton ym. 2017, 31–32.) Eräästä 

oppilaitoksen virtuaalinäytteestä löytyi useita sferosyyttejä, joista nähtävillä 

esimerkkejä kuvassa 27. Kuvasta erottuvat selkeästi myös suuret trombosyytit.  
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Kuva 27. Sferosyyttejä ja Howell-Jollyn kappaleita (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

Hypokromasialla tarkoitetaan raudan puutteesta johtuvaa erytrosyyttien 

heikompaa värjäytymistä. Hypokromasiaan liittyy myös keskikalpeuden 

kasvaminen, niin että se kattaa enemmän kuin ⅓ solun pinta-alasta. 

Hypokromasia voi olla kokonaisvaltaista tai kattaa osan erytrosyyttipopulaatiosta. 

Vakava hypokromasia voi heijastua MCHC– (mean cell haemoglobin 

concentration) ja MCH–arvoon (mean cell haemoglobin). Iän huomioiminen on 

hypokromasiaa arvioitaessa tärkeää, sillä terveiden lasten erytrosyytit ovat usein 

hypokromisia, jos niitä vertaa terveen aikuisen erytrosyytteihin. Mikrosytoosia 

aiheuttavat tekijät voivat aiheuttaa myös hypokromasiaa ja näitä kahta esiintyykin 

yleisesti yhdessä. (Hoffbrand & Moss 2011, 42–43; Bain 2015b; D’Onofrio & Bain 

2015, 104; Porkka ym. 2015, 165.) Kuvan 28 virtuaalinäytteessä on potilaalla 

sekä mikrosytoosia että hypokromasiaa. Nuorelta potilaalta löytyi myös 

muutamia fragmentteja sekä krooniseen myeloiseen leukemiaan (KML) viittaavia 

leukosyyttilöydöksiä, vaikka sairaus onkin harvinaisempi lapsilla.  

 

 

Kuva 28. Hypokromasia ja mikrosytoosi (CellaVision® kuvakokoelma) 
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Anisokromasialla kuvataan suurentunutta vaihtelua erytrosyyttien 

värjäytyvyydessä. Käytännössä tämä tarkoittaa, että nähtävissä on laaja skaala 

erytrosyyttejä hypokromisesta normokromiseen. Yleensä anisokromasia indikoi 

muuttuvaa tilannetta esimerkiksi raudanpuutteen kehittymistä, vasteesta hoitoon 

tai saadun verensiirron seurauksena. (Bain 2015b.) Anisokromasiaa tavataan 

myös tiloissa, joissa hemoglobiinisynteesi on häiriintynyttä. Näitä voivat olla 

esimerkiksi talassemiat ja myelodysplastiset oireyhtymät. (D’Onofrio & Bain 

2015, 107.) 

 

Polykromasia kuvailee erytrosyyttejä, jotka voivat olla värjäytyvyydeltään 

harmahtavasta sinertävään tai violettiin. Syynä tähän on erytrosyyteissä olevat 

RNA-jäänteet. Polykromaattiset solut ovat epäkypsiä ja juuri luuytimestä 

verenkiertoon vapautuneita. Normaalissa näytteessä polykromaattisia soluja on 

yleensä alle 0,1 %. Polykromaattiset solut ovat myös tehokas merkki 

erytropoieettisesta vasteesta esimerkiksi anemioiden hoidon yhteydessä. 

Lisääntynyt polykromasia, muiden punasolumuutoksien lisäksi, voi johtua 

esimerkiksi primaarista myelofibroosista, luuytimen karsinoomasta, 

megaloblastisesta anemiasta ja joissain tapauksissa myelodysplastisesta 

oireyhtymästä. (Bain 2015b; D’Onofrio & Bain 2015, 110.) Kuvan 29 

virtuaalinäytteessä on nähtävillä mikrosytoosia, poly- ja hypokromasiaa sekä 

fragmentteja. Kyseisen potilastapauksen verenkuva viittaisi muidenkin 

löydöstensä perusteella akuuttiin leukemiaan, johon saisi varmuuden 

immunofenotyypityksellä. 

 

 

Kuva 29. Mikrosytoosi, poly- ja hypokromasiaa sekä fragmentteja (CellaVision® 

kuvakokoelma) 

 

Kaksoispopulaatio indikoi kahdesta erilaisesta, toisistaan eroavasta 

punasolupopulaatiosta. Yleensä termiä käytetään, kun on havaittavissa yhden 
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populaation olevan hypokrominen sekä mikrosyyttinen ja toisen populaation 

olevan normokrominen ja normo- tai makrosyyttinen. Koska kaksoispopulaatio-

termi on yksinään vain suuntaa antava, olisi tärkeää kuvailla molempien 

populaatioiden morfologiaa. Populaatiot voivat erota toisistaan koossa, 

muodossa ja värjäytyvyydessä ja tämä tieto voi olla tärkeää diagnoosin kannalta. 

Kaksoispopulaatio voi johtua esimerkiksi tehdystä verensiirrosta, 

raudanpuuteanemian hoidosta, sideroblastisesta anemiasta tai samanaikaisesta 

raudan ja B12-vitamiinin tai foolihapon puutteesta. (Hoffbrand & Moss 2011, 43; 

Bain 2015b; D’Onofrio & Bain 2015, 108–109.) 

 

Poikilosytoosissa poikkeavan ja epänormaalin muotoisten erytrosyyttien määrä 

on lisääntynyt. Poikilosytoosi on yleinen, epäspesifi poikkeavuus monissa 

hematologisissa sairauksissa. Lievää poikilosytoosia voidaan havaita myös 

hematologisesti normaaleilla potilailla, jos he ovat oleskelleet hyvin korkeissa 

oloissa, esimerkiksi vuoristossa. Tärkeää on huomioida, onko poikkeava muoto 

toistuvasti tietynlaista, sillä tämän tiedon pohjalta on helpompi päästä syyn 

juurille. Merkittävä poikilosytoosi voi johtua esimerkiksi myelofibroosista, 

megaloblastisesta anemiasta, talassemia majorista tai dyserytropoieettisesta 

anemiasta. (Bain 2015b; D’Onofrio & Bain 2015, 118–119; Porkka ym. 2015, 

317.) 

 

Ovalosyytiksi (kuva 31) voidaan sanoa erytrosyyttiä, joka on muodoltaan 

soikea, mutta kuitenkin pituuden ollessa vähemmän kuin leveys kertaa kaksi. 

Elliptosyytti on myös muodoltaan soikea, pituuden ollessa enemmän kuin leveys 

x 2. Joitakin ellipto- tai ovalosyyttejä voidaan tavata raudanpuutetiloissa, 

megaloblastisissa anemioissa, primaarissa myelofibroosissa ja 

myelodysplastisessa syndroomassa. Jos ellipto- tai ovalosyyttejä on paljon ja ne 

ovat hallitseva poikkeava muoto, niin potilaalla on suurella todennäköisyydellä 

peritty poikkeavuus, joka vaikuttaa erytrosyyttien rakenteeseen. (Bain 2015b.) 

Suurikokoiset ovalosyytit viittaavat B12-vitamiinin puutteeseen (Hatton ym. 2017, 

14). Ovalosyytin äärimmäinen muoto kynäsolu on näkyvissä kuvan 30 

alalaidassa oikealla. Kynäsolun pituus on kolmikertainen solun leveyteen nähden 

ja solussa on keskikalpeus. Löydös viittaa usein raudanpuuteanemiaan, mutta 

niitä voi löytyä myös MDS:n yhteydessä. (Rodgers, Chang & Kass 1999; Bain 

2017, 63.) 
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Kuva 30. Hypokromasiaa, fragmentteja ja kynäsolu sekä muutaman trombosyytin 

aggregaatio (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

Pisarasoluiksi (dacrosyytti; kuva 31) kutsutaan erytrosyyttejä, jotka ovat 

nimensä mukaan pisaran tai päärynän muotoisia. Pisarasoluja voi tavata 

esimerkiksi luuytimen fibroosin, häiriintyneen erytropoieesin, megaloblastisen 

anemian, talassemia majorin tai myelofibroosin yhteydessä. Joissain AIHA 

(autoimmune haemolytic anaemia) tapauksissa tavataan myös pisarasoluja. 

(Bain 2015b; D’Onofrio & Bain 2015, 127; Hatton ym. 2017; 114.) 

 

Burr-solut (echinosyytit; kuva 31) ovat erytrosyyttejä, jotka ovat menettäneet 

pyöreän muotonsa ja solu muistuttaa muodoltaan piikikästä palloa, josta ulkonee 

useita tylppiä ja lyhyitä ulokkeita. Verinäytteen liian pitkästä (yli 5 h) säilytysajasta 

johtuen, burr-solut ovat usein artefaktaa. Jos burr-soluja on huomattavan paljon, 

on ne syytä vastata. Burr-solut voivat johtua esimerkiksi maksan sairauksista, 

puutetiloista, palovammoista ja joissain tapauksissa verensiirtojen jälkeen. Burr-

soluja näkyy myös dialyysipotilaiden verenkuvassa ja ne poistuvatkin 

verenkierrosta aina tehokkaan dialyysin yhteydessä. (Rodak ym. 2012, 193; Bain 

2015b; D’Onofrio & Bain 2015, 119.) 

 

Akantosyytit (kuva 31) ovat pyöreähköjä erytrosyyttejä, joista ulkonee kahdesta 

kahteenkymmeneen epämääräisen pituista uloketta. Ulokkeet ovat muodoltaan 

nuijamaisia ja tylppiä, ja niitä esiintyy epäsäännöllisessä järjestyksessä 

punasolun pinnalla. Akantosyyttejä voi esiintyä niin hankituista kuin perinnöllisistä 

syistä ja niitä esiintyykin useissa erilaisissa tapauksissa muun muassa 

harvinaisten neurologisten sairauksien, alkoholin liikakäytön yhteydessä, 

splenektomian (pernan poiston) jälkeen, aliravitsemustiloissa ja kilpirauhasten 

vajaatoiminnan yhteydessä. (Bain 2015b; D’Onofrio & Bain 2015, 119–120.) 
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Kuva 31. Morfologisesti poikkeavia punasoluja (Hoffbrand & Moss 2016, 

muokattu) 

 

Skistosyytit (kuva 32) eli fragmentit ovat hajonneiden punasolujen kappaleita. 

Terveiden aikuisten verenkuvassa fragmenttien määrä on lähes olematon, mutta 

vastasyntyneillä määrä voi olla jopa 1,9 % kaikista punasoluista ja 

ennenaikaisesti syntyneillä jopa 5,5 %. Skistosyytit syntyvät poikkeavien 

punasolujen fragmentaationa tai seurauksena mekaanisesta vahingosta, 

myrkytyksen aiheuttamasta vahingosta tai äärimmäisen kuumuuden 

aiheuttamasta vahingosta aiemmin normaaleja punasoluja kohtaan. 

Skistosyyttejä tavataan muun muassa joidenkin anemioiden yhteydessä sekä 

niitä voi esiintyä myös myelodysplastisissa oireyhtymissä. (Bain 2015b; D’Onofrio 

& Bain 2015, 123–124.) 

 

Sirppisolu (kuva 32) ovat harvinainen fragmentaation muoto, jota tavataan 

pääasiassa vain perinnöllisen sirppisoluanemian yhteydessä. Sirppisolut ovat 

nimensä mukaan muodoltaan sirpin tai kuunsirpin muotoisia. Sirppisoluanemia 

johtuu hemoglobiinin toimintahäiriöstä ja taudin vakava muoto periytyy 

homotsygoottisena. Tautia esiintyy laajalti Afrikan länsi- ja keskiosissa sekä 

Välimeren maissa.  Hemoglobiinin toimintahäiriöstä johtuen punasoluissa 

tavataan sirppisoluja, jotka voivat pahimmassa tapauksessa tukkia 

mikroverenkiertoa tai aiheuttaa infarkteja eri elimissä. (Bain 2015b; Hoffbrand & 

Moss 2016.)  

  

Target solut (kuva 32) muistuttavat nimensä mukaan maalitaulua. Punasolussa 

ei ole keskikalpeutta, vaan keskellä solua on tummemmaksi värjäytynyt alue, jota 

ympyröi kalpea rengas. Target soluja esiintyy muun muassa joidenkin 

maksasairauksien yhteydessä, raudanpuutteessa, talassemioissa ja 

hemoglobinopatioiden yhteydessä. Yksittäisiä target soluja voi esiintyä myös 

artefaktana. (Hoffbrand & Moss 2011, 42–43; Bain 2015b, Hatton ym. 2017, 14.) 
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Stomatosyytti (kuva 32) on punasolu, jolla keskikalpeuden sijaan on kalpea 

”viilto” solun poikki. Stomatosyyttejä esiintyy lukuisissa kliinisissä 

terveydentiloissa, mutta yleisin syy on alkoholin liikakäytöstä johtuva maksan 

sairaus. Alkoholin liikakäyttöön liittyy myös makrosytoosia. Muita mahdollisia 

aiheuttajia stomatosytoosille ovat jotkin lääkeaineet, perinnölliset hemolyyttiset 

anemiat sekä perinnöllinen stomatosytoosi. Stomatosyytit saattavat olla 

sivelyvalmisteessa myös kuivumisesta johtuvana artefaktana. (Rodak ym. 2012, 

324; Bain 2015b; D’Onofrio & Bain 2015, 116–117; Bain 2017, 65.) 

 

 

Kuva 32. Morfologisesti poikkeavia punasoluja (Hoffbrand & Moss 2016, 

muokattu) 

 

Howell-Jollyn kappaleet (kuva 33) ovat keskikokoisia, pyöreitä fragmentteja 

punasolun sisällä. Nämä kappaleet ovat tumamateriaalin fragmentteja, joita 

pernan tehtävänä on poistaa. Nämä kappaleet värjäytyvät mustina tai 

mustansinisinä ja yleensä niitä on yksi punasolun sisällä, harvemmin useampia 

kappaleita. Howell-Jollyn kappaleita voi esiintyä yksittäisinä löydöksinä terveillä, 

mutta yleisimmin tavataan verenkierrossa splenektomian (pernan poiston) 

jälkeen ja pernan toiminnan häiriöiden yhteydessä. Myös megaloblastisen 

anemian sekä akuutin hemolyyttisen anemian yhteydessä näitä kappaleita löytyy 

verenkierron punasoluista lisääntyvissä määrin. (Bain 2015b; D’Onofrio & Bain 

2015, 130–131; Hatton ym. 2017, 14.) Myös kuvassa 27 on nähtävissä Howell-

Jollyn kappaleita muutamassa punasolussa. 

 

 

Kuva 33. Punasolujen inkluusiokappaleita (Hoffbrand & Moss 2016, muokattu) 
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Basofiilipilkut (kuva 33) ovat punasolun sisällä esiintyviä, lukuisia pieniä 

basofiilisiä inkluusiokappaleita, kattaen yleisesti koko solun. Basofiilipilkut 

värjäytyvät tumman sinisenä granulana ja ne ovat RNA:n jäänteitä solun sisällä. 

Satunnaisesti näitä voi nähdä normaaleissa näytteissä. Basofiilipilkut 

punasoluissa lisääntyvät muun muassa talassemioiden, megaloblastisen tai 

hemolyyttisen anemian, maksan sairauksien ja raskasmetallimyrkytyksien 

yhteydessä. (Bain 2015b; D’Onofrio & Bain 2015, 128–129.) 

 

Pappenheimer kappaleet (kuva 33) ovat myös basofiilisiä inkluusiokappaleita 

punasolujen sisällä ja ovat kooltaan pienempiä kuin Howell-Jollyn kappaleet. 

Nämä kappaleet ovat varastorautaa, ja toisin kuin basofiilipilkut, ne ovat yleensä 

pienissä ryppäissä punasolun ulkoreunalla ja värjäytyvät mustiksi tai tumman 

sinisiksi. Splenektomian (pernan poiston) seurauksena näitä voi esiintyä 

normaalisti. Patologisia tiloja, joissa näitä esiintyy ovat esimerkiksi lyijymyrkytys 

ja sideroblastinen anemia. (Hoffbrand & Moss 2011, 47; Bain 2015b.) Kuvan 34 

virtuaalinäytteessä on nähtävillä anisosytoosia ja pappenheimer kappaleita. 

 

 

Kuva 34. Anisytoosia ja pappenheimer kappaleita (CellaVision® kuvakokoelma) 

 

Punasoluista voi myös löytyä solunsisäisiä mikro-organismeja (kuva 33), joista 

yleisimpänä mainittakoon malaria. Malaria on hyttysten levittämä parasiitti-

infektio trooppisilla ja subtrooppisilla alueilla. Vaikkakin malaria-parasiitteja voi 

nähdä MGG-värjäyksellä, on sille olemassa omat tarkoituksenmukaiset 

värjäyksensä. Parasiittien havaitsemiseen suositellaan paksupisaranäytettä ja 

lajitunnistukseen ohuempaa sivelyvalmistetta. Malarian toteamiseen on 

olemassa myös pikatestejä. Malaria-parasiiteilla on monta eri kehitysvaihetta ja 

tämän takia näytteitä tulisikin tarkastella huolella sekä ottaa useampia näytteitä 

taudin toteamiseen tai poissulkuun. (Howard ym. 2013,  
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98–99; D'Onofrio & Bain 2015, 134; Bain 2015b; Hatton ym. 2017, 40; Fimlab 

Laboratoriot Oy 2019b.) 

 

Agglutinaatio näkyy punasolumassana, josta on mahdoton erottaa yksittäisiä 

punasoluja. Punasoluagglutinaatio johtuu yleisesti kylmäagglutiniinin 

läsnäolosta, joka on yleensä IgM. Taustalla voi olla myös mykoplasmainfektio, 

influenssa tai jokin muu virusinfektio, mutta syynä voi olla myös jokin veritauti. 

Massiivinen agglutinaatio on havaittavissa ilman mikroskooppia, koska näyte on 

kasaantunut jo näyteputkessa. Agglutinaatiota ei tule sekoittaa raharullaan. 

(D’Onofrio & Bain 2015, 134; Hatton ym. 2017, 38).  

 

Raharullaksi (rouleaux formation) kutsutaan punasoluja, jotka muodostavat 

lineaarisia jonoja muistuttaen ”kolikkopinoja”. Raharulla muodostuu vähintään 

neljästä punasolusta ja tästä muodostelmasta voi vielä erottaa yksittäiset 

punasolut toisin kuin agglutinaatiosta. Raharulla voi olla yleistä artefaktaa, mikäli 

sivelyvalmisteessa on liian paksu kerros punasoluja. Tämä johtuu punasolujen 

normaalista adheesiosta. Erytrosyyttien katselualue tuleekin valita tarkoin, jotta 

soluja tarkastellaan mikroskoopissa sivelyvalmisteen oikealta paksuudelta. 

Lisääntynyt, epänormaali raharullan muodostuminen voi johtua myeloomasta, 

monoklonaalisesta gammapatiasta, infektioista, kroonisista tulehduksista ja 

neoplastisista häiriöistä. (Rodak ym. 2012, 201; D’Onofrio & Bain 2015, 136; Bain 

2017, 63; Swerdlow 2017, 245.) Kuvassa 20 on nähtävissä raharullaa 

myeloomasolujen yhteydessä. 

 

 

6.3 Trombosyytit 

 

Megakaryosyytit ovat monitumaisia soluja, jotka erilaistuvat myeloisen 

solulinjan kantasolusta CFU-GEMM (Colony Forming Unit, Granulocyte, 

Erythrocyte, Monocyte, Megakaryocyte) omaksi CFU-MEG linjaksi (liite 2). 

Promegakaryoblasti ja megakaryoblasti edeltävät megakaryosyyttiä, jonka 

sytoplasmasta kypsyy ja vapautuu suuri määrä trombosyyttejä verenkiertoon. 

Maksa erittää trombopoietiiniä, joka vuorostaan stimuloi megakaryosyyttien 

tuotantoa ja sitä kautta myös trombosyyttien tuotantoa. Megakaryosyytin 

liuskoittunut tuma häviää makrofagien toimesta erilaistumisprosessin aikana. 



51 

 

Trombosyytit ovat pieniä, tumattomia soluja, joita tarvitaan esimerkiksi 

hemostaasiin. Trombosyyttien elinikä verenkierrossa on normaalisti 7–10 

vuorokautta. Niiden elinikää lyhentää lisääntynyt trombosyyttien kulutus, kuten 

tromboosit, infektiot tai pernan suurentuminen. (Mehta ym. 2014b; Bain 2015b; 

Hatton ym. 2017, 5–6, 9.)  

 

Trombosyytteja tarkastellessa tulisi kiinnittää huomiota niiden määrään, kokoon 

ja morfologisiin ominaisuuksiin. Trombosyytit ovat kooltaan 1,5–3 µm ja niissä on 

hienoa azurofiilistä granulaa. Morfologisia ominaisuuksia ovat trombosyyttien 

aggregaatio (kasaantuminen) ja satellismi (kiinnittyminen leukosyytteihin). 

Joissain tapauksissa antikoagulanttina käytetty EDTA voi aiheuttaa 

trombosyyttien aggregaatiota ja tätä ilmiötä kutsutaan 

pseudotrombosytopeniaksi. Trombosyyttien aggregaatio saattaa vääristää 

analysaattorin laskemaa trombosyyttien kokonaismäärää. EDTA:n on huomattu 

myös joissain tapauksissa aiheuttavan satellitismia. Satellismi ei sinänsä ole 

merkittävää kliinisesti, mutta sekin saattaa vääristää analysaattorin laskemaa 

trombosyyttimäärää. Satellismi voi myös häiritä solujen immunofenotyypitystä. 

Megakaryosyyttejä tavataan harvoin terveen ihmisen verinäytteessä. Niiden 

määrä verenkierrossa lisääntyy joidenkin sairauksien yhteydessä. (Rodak ym. 

2012, 193; Howard ym. 2013, 68; Bain 2015b; Porkka ym. 2015, 94.)  

 

Kuvassa 35 näkyy trombosyyttien aggregaatio vasemmassa ja satellitismi 

oikeanpuoleisessa kuvassa. Joskus aggregaation tunnistaminen voi olla 

hankalaa, mutta se tulee erottaa artefaktasta (Bain 2015a, 68). Jos potilaan 

näytteissä trombosyytit ovat toistuvasti kasoilla, niin hänestä voidaan pyytää 

EDTA:n lisäksi myös sitraattiverinäyte. Molemmista näytteistä tutkitaan 

trombosyytit sekä analysaattorilla että mikroskoopissa. (Fimlab Laboratoriot Oy 

2019a.) 

 



52 

 

 

Kuva 35. Trombosyyttien aggregaatio vasemmassa kuvassa, satellitismi oikealla 

(CellaVision® kuvakokoelma; Rodak ym. 2012, 193, muokattu) 

 

Trombosytoosista puhutaan, kun trombosyyttien määrä ylittää viitearvot ja 

vastaavasti trombosytopenialla tarkoitetaan trombosyyttien vähäisyyttä. 

Trombosytoosi voi liittyä reaktiivisiin muutoksiin, kuten infektioon, tulehdukseen, 

raudanpuuteanemiaan tai veritautiin, kun taas trombosytopenian yleisin syy on 

trombosyyttien lisääntynyt kulutus. Suurentuneita trombosyyttejä, jotka ovat 

kooltaan jopa punasolun kokoisia, voidaan sanoa jättitrombosyyteiksi (giant 

thrombocyte). Trombosyyttien suurentumista havaitaan muun muassa TTP:n 

(tromboottinen trombosytopeeninen purppura), myeloproliferatiivisten 

neoplasmien, myelodysplastisten oireyhtymien ja megakaryoblastisen anemian 

yhteydessä sekä pernan poiston jälkeen. (Bain 2015b; Porkka ym. 2015,  

258–259, 338; Hatton ym. 2017, 115, 135; Swerdlow 2017, 50–52.) Kuvassa 36 

on nähtävissä useita jättitrombosyyttejä, jotka ovat kooltaan lähes punasolujen 

kokoisia. Kyseisen potilaan leukosyyttilöydökset viittasivat myeloproliferatiiviseen 

tautiin. 

 

 

Kuva 36. Jättitrombosyyttejä (CellaVision® kuvakokoelma) 
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7 VERENKUVATUTKIMUKSET 

 

 

7.1 Perusverenkuva 

 

Verisolujen laskennalla tarkoitetaan erytrosyyttien (RBC, red blood cells), 

leukosyyttien (WBC, white blood cells) sekä trombosyyttien (PLT, platelets) 

määrän laskemista verestä. Verenkuvatutkimuksessa määritetään myös veren 

hemoglobiinipitoisuus (Hb), hematokriitti (HKR), erytrosyyteistä keskitilavuus 

(MCV) sekä hemoglobiinin keskimassa (MCH) ja keskimassakonsentraatio 

(MCHC). Verenkuvaa voidaan täydentää laskemalla myös nuoret erytrosyytit eli 

retikulosyytit. Valkosolujen määrän lisäksi voidaan suorittaa erittelylaskenta, 

jossa määritetään eri valkosolujen (neutrofiilit, eosinofiilit, basofiilit, lymfosyytit ja 

monosyytit) suhteelliset ja absoluuttiset määrät. Nykyään laitteiden 

automaattisesti tekemät analyysit verenkuvasta perustuvat virtaussytometriaan, 

sähköiseen impedanssiin ja fotometriaan. Tulosten toistettavuus on 

huomattavasti parempi kuin manuaalisella solulaskennalla, koska analysaattorit 

laskevat tuhansittain soluja nopeasti. Analysaattoreilla on vähintään kaksi eri 

kanavaa, joista toinen laskee punasolut ja trombosyytit, kun taas toisella 

kanavalla hajotetaan punasolut liuosten avulla valkosolujen laskemiseksi. 

Lisäkanavien avulla voidaan tehdä valkosolujen erittely ja retikulosyyttien 

laskenta. (Nousiainen 1998; Rodak ym. 2012, 201; Howard ym. 2013, 18; Mehta 

ym. 2014b; Porkka ym. 2015, 86–87; Luoma 2020.)  

 

Liitteenä 3 on nähtävillä Sysmex XN-sarjan analysaattorin tuloste, jossa on 

aikuisen normaali verenkuva. Verenkuvatulosteessa on nähtävillä leukosyyttien, 

erytrosyyttien ja trombosyyttien absoluuttiset ja prosentuaaliset määrät, 

leukosyyttien erittely, punasoluindeksit sekä sirontakuviot sekä histogrammit 

punasoluista ja trombosyyteistä (liite 3). Analysaattoreiden antamia hälytyksiä ja 

sirontakuvioita käsitellään tarkemmin kappaleessa 7.3.  

 

Analysaattorit eivät kuitenkaan tee diagnooseja, vaan laitteen rooli on eritellä 

valkosolut viiteen eri luokkaan esimerkiksi solujen koon, muodon ja morfologian 

perusteella. Laite osoittaa epänormaalit solut ja tyypittää ne patologisiksi, vaikka 

ei välttämättä tunnista niitä. Analysaattorin tekemässä solujen erittelyssä on 
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olennaista solujen määrän lisäksi niiden fyysiset ja kemialliset ominaisuudet, 

kuten esimerkiksi peroksidaasiaktiivisuus, eosinofiilien granuloiden kyky taittaa 

polarisoitua valoa ja sytoplasman granulaarisuus. (Howard ym. 2013, 18; 

D'Onofrio & Bain 2015, 400–401.) Analysaattorin tekemässä laskennassa 

saattaa esiintyä myös virhelähteitä, kuten poikkeavan korkea leukosyyttitaso tai 

matala trombosyyttitaso johtuen EDTA:n aiheuttamasta trombosyyttien 

aggregaatiosta. Trombosyyttien kasaantuma saattaa olla kooltaan yhtä suuri kuin 

leukosyytti, joten analysaattori ei pysty erottamaan kumpi on kyseessä. 

Virheellisen matalaa leukosyyttien määrää kutsutaan pseudoleukosytoosiksi. 

(Rodak ym. 2012, 193.) 

 

 

7.1.1 Hemoglobiini 

 

Hemoglobiini (HGB) on erytrosyyttien sisällä sijaitseva voimakkaan punainen 

proteiini ja se vastaa hapen sekä hiilidioksidin kuljetuksesta elimistössä. 

Merkittävästi pienentynyt hemoglobiinipitoisuus (Hb) merkitsee anemiaa, kun 

taas polysytemiassa hemoblogiiniarvo on suurentunut. Ikä ja sukupuoli tuovat 

vaihtelua hemoglobiinipitoisuuteen. Vastasyntyneillä tavataan suuria pitoisuuksia 

ja syntymää seuraavien kuukausien aikana arvot laskevat, lopulta nousten 

aikuisten arvojen tasolle. Miesten hemoglobiinipitoisuudet ovat suurempia kuin 

naisilla, mutta vanhuusikää kohden naisten arvot hiljalleen nousevat ja miehillä 

laskevat. Nämä muutokset eivät kuitenkaan ole erityisen merkitseviä. Raskauden 

aikana kasvava plasmatilavuus laskee hemoglobiinitasoa. Vuodelevossa 

hemoglobiini saattaa olla noin 5–10 % pienempi kuin jalkeilla ollessa. Ylipaino 

vaikuttaa suurentavasti hemoglobiiniarvoon. (Moore ym. 2010, 27; Niemelä, 

Pulkki & Vilpo 2010, 86–87, 249–250; Porkka ym. 2015, 90; Hoffbrand & Moss 

2016.) Sysmex XN-sarjan analysaattori mittaa hemoglobiinin fotometrisesti 

natriumlauryylisulfaattimenetelmällä (Sysmex Europe GmbH 2018, 6; Luoma 

2020). 
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7.1.2 Hematokriitti ja punasoluindeksit 

 

Hematokriitti on erytrosyyttien tilavuusosuus koko verinäytteen tilavuudesta. 

Tulos ilmoitetaan joko prosentteina tai osuuksina. Analysaattorit laskevat 

hematokriittiarvon kertomalla erytrosyyttien lukumäärän niiden keskitilavuudella 

(Eryt x MCV). Hematokriitti vaihtelee fysiologisesti samoilla tavoilla kuin 

hemoglobiini ja yleensä näiden arvot ovatkin suhteessa toisiinsa. Kohonnut 

hematokriittitaso yhdistettynä erytrosytoosiin viittaa usein klonaaliseen 

veritautiin, kuten polysytemia veraan. Tarvittaessa hematokriitti voidaan 

määrittää myös kapillaarinäytteestä hematoriittilingolla. (Moore ym. 2010, 28, 

371–372; Rodak ym. 2012, 179; Porkka ym. 2015, 90, 314–315; Fimlab 

Laboratoriot Oy 2019a.) 

 

MCV ilmoittaa erytrosyyttien keskitilavuuden (mean cell volume, mean 

corpuscular volume) femtolitroina. Tupakointi ja alkoholi suurentavat MCV-arvoa 

ja raskauden aikana MCV nousee hieman. Ikääntyessä MCV myös hieman 

kasvaa. Jo todettuja anemioita voidaan luokitella MCV-arvon perusteella 

normosyyttisiin, mikrosyyttisiin tai makrosyyttisiin anemioihin. 

Anemiadiagnostiikan lisäksi MCV-arvo voi olla myös anemiaan liittymättömän 

muun tautitilan varhaisindikaattori. (Seppä & Sillanaukee 1994; Hoffbrand & 

Moss 2011, 27; Rodak ym. 2012, 181; Porkka ym. 2015, 91.) Hyvin korkean 

veren glukoosi- ja natriumpitoisuuden on todettu aiheuttavan todellista suurempia 

MCV-arvoja. Tämä on huomattu johtuvan analysaattorin laimennusliuoksesta, 

joka aiheuttaa solujen turpoamista. Myös erytrosyyttien voimakas agglutinaatio 

johtaa virheellisen suureen MCV-arvoon. Tämä on seurasta siitä, että 

analysaattori tunnistaa toisiinsa liimautuneita erytrosyyttejä yhdeksi soluksi. 

(Niemelä ym. 2010, 250.) 

 

MCH eli erytrosyyttien hemoglobiinin keskimassa (mean corpuscular 

haemoglobin) kertoo, kuinka paljon yksi erytrosyytti sisältää hemoglobiinia. 

Analysaattori laskee arvon jakamalla hemoglobiinin erytrosyyttien määrällä ja 

yksikkönä käytetään pg (pikogrammaa). MCH:n perusteella anemioita voidaan 

luokitella normo- tai hypokromisiin. MCHC eli erytrosyyttien hemoglobiinin 

keskimassakonsentraation (mean corpuscular haemoglobin concentration) 

analysaattori laskee jakamalla hemoglobiinin hematokriitillä. Arvo kertoo, kuinka 
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paljon happea kuljettavaa hemoglobiinia on litrassa erytrosyyttejä. (Seppä & 

Sillanaukee 1994; Moore ym. 2010, 28–29; Porkka ym. 2015, 90–91, 167.) 

 

Erytrosyyttien koon vaihtelu ilmoitetaan RDW-arvolla (Red cell Distribution 

Width). Normaalisti veren erytrosyytit ovat lähes tasakokoisia, mutta joissakin 

veritaudeissa niiden koko voi vaihdella huomattavasti. RDW kuvaakin vaihtelun 

määrää ja se ilmoitetaan prosentteina. RDW:n ollessa yli 15 % on vaihtelua 

tavanomaista enemmän. RDW-arvoa suhteutettuna muuhun verenkuvaan ja 

erityisesti MCV-arvoon voidaan pitää diagnostisesti tärkeänä. (Seppä & 

Sillanaukee 1994; Moore ym. 2010, 29; Eskelinen 2016.) 

 

 

7.2 Veren solujen mikroskooppinen laskenta 

 

Solujen mikroskooppinen laskenta on vähentynyt automaattisten 

analysaattoreiden myötä, koska ne ovat nopeampia ja kustannustehokkaampia 

suurten näytemäärien kanssa. Jos analysaattori antaa hälytyksen (flags, liputus), 

eli näyte jää niin sanotusti ”kiinni”, tulee näyte useimmiten tarkastaa 

mikroskooppisesti. Analysaattori ei suoriudu poikkeavien solujen, esimerkiksi 

varhaisten leukosyyttien laskennasta. Valkosolujen mikroskooppinen laskenta 

tulee suorittaa tuoreesta, useimmiten May–Grünwald–Giemsalla värjätystä veren 

sivelyvalmisteesta. Analysaattori voi olla yhdistettynä sively- ja 

värjäyslaitteeseen, joka tekee automaattisesti sivelyvalmisteen ja värjäyksen 

näytteille, jotka vaativat mikroskopointia. Mikroskooppilaskennassa arvioidaan 

valkosolujen lisäksi myös erytrosyyttien morfologiaa, joista automaattinen 

solulaskin ei anna tarkkoja tietoja. (Nousiainen 1998; Niemelä ym. 2010, 86; 

Rodak ym. 2012, 195, 201; Porkka ym. 2015, 89–90) 

 

Suurissa laboratorioissa on sively- ja värjäyslaitteiden lisäksi käytössä 

automaattimikroskoopit perinteisten mikroskooppien rinnalla. 

Automaattimikroskooppi kuvaa tehdyn sivelyvalmisteen ja tunnistaa solut 

tietokoneen hahmontunnistuksen avulla. Laitetta voi opettaa toimimaan 

ihmisaivojen tapaan esimerkkisolujen avulla ja analyysi perustuu esimerkiksi 

solun muotoon, väriin ja granuloiden määrään. Saatujen tietojen perusteella 

laitteen ohjelmisto esiluokittelee solut, jotka bioanalyytikon / laboratoriohoitajan 
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tehtävänä on käydä läpi ja tehdä päätelmä laitteen tulkinnan oikeellisuudesta. 

(Porkka ym. 2015, 89–90; Soppa 2019.) Fimlab Laboratoriot Oy:n hematologian 

laboratoriossa on käytössä useita Sysmex verenkuva-analysaattoreita sekä 

CellaVision®–automaattimikroskooppi, joita käsittelemme tarkemmin 

kappaleessa 4.3. (Sysmex Europe GmbH 2018; Soppa 2019, 2020).  

 

 

7.3 Sirontakuviot ja verenkuva-analysaattorin antamat hälytykset 

 

Verenkuva-analysaattoreiden antamat hälytykset ja sirontakuviot antavat asiaan 

perehtyneelle ammattilaiselle runsaasti tietoa jo nopeallakin silmäyksellä. 

Ammattilainen osaa päätellä onko kyseessä todellinen löydös vai johtuuko 

poikkeava tulos mahdollisesti virhetekijöiden vaikutuksesta analyysiin. 

Sirontakuvioista voi esimerkiksi nähdä onko verenkuvassa runsaasti 

varhaisvaiheen soluja tai histogrammien muodosta voi havaita esimerkiksi 

kylmäagglutiniinien vaikutuksen punasoluindekseihin.  

 

Virtaussytometria-analysaattorit käyttävät pääsääntöisesti kahta menetelmää, 

impedanssia ja valon sirontaa, solujen koon havaitsemiseen ja solujen 

laskentaan. Sähköinen impedanssi perustuu tasaisen sähkövirran muutokseen 

veren solujen kulkiessa sähkövirran läpi ja impulssin voimakkuus on suoraan 

verrannollinen solun kokoon. Valon sironnassa hyödynnetään laservaloa, jolla 

”ammutaan” virtauskammion läpi kulkevia soluja. Laservalon signaalit kerätään 

talteen valodiodeilla suora- ja sivuttaissirontana. Signaalin muutokset antavat 

analysaattorille tietoa solun koosta ja rakenteesta. Molempia mittausmenetelmiä 

voidaan käyttää myös yhdessä. Analysaattorit eivät välttämättä tunnista 

patologisia soluja ja antavat niistä hälytyksen (flags).  Analysaattorien 

virhetekijöiden välttämiseksi laitteet voivat tehdä vertailevia laskutoimituksia eri 

menetelmillä yhdessä tai samaan aikaan. (Rodak ym. 2012, 598–599; Howard 

ym. 2013, 18; Porkka ym. 2015, 88; Luoma 2020.) Käsittelemme tässä 

kappaleessa Sysmex:in verenkuva-analysaattoreiden toimintaperiaatteita, 

mittauskanavia ja sirontakuvioita. Sysmex XN-sarjan verenkuva-analysaattorit 

ovat seuraava malli Sysmex XE-5000 analysaattoreista (Bain 2015a, 44; Luoma 

2020).  
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Verenkuva-analysaattoreille on määritettävissä mittausrajat, joiden perusteella 

näyte jää ”kiinni”. Analysaattori voi myös ohjata näytteen linjastoon liitetylle 

vetolaitteelle sivelyvalmisteen tekoa varten tiettyjen kriteerien perusteella. 

Poikkeava morfologia, varhaisvaiheen solut tai esimerkiksi solujen määrälliset 

muutokset potilaan edellisiin tuloksiin verrattuna voivat antaa hälytyksen. 

Kuvassa 37 on nähtävillä muutamia Sysmex XE-5000 verenkuva-analysaattorin 

antamia sanallisia hälytyksiä, kuten analysaattorin tekemä päätelmä 

varhaisvaiheen soluista (left shift ja IG present) sekä monosytoosista ja 

leukosytoosista.  

 

IG present-hälytys tarkoittaa, että analysaattori on löytänyt verenkuvasta 

mahdollisesti promyelosyyttejä, myelosyyttejä tai metamyelosyyttejä ja löydös 

tulee tarkistaa. Left shift–hälytys tulee, kun analysaattori on havainnut näytteen 

olevan ”vasemmalle siirtynyt” eli sisältää sauvatumaisia soluja WDF-kanavan 

sirontakuviossa. Varhaisvaiheen solut erottuvat korkeammalla sirontakuvion y-

akselilla. Analysaattori saattaa hälyttää myös esimerkiksi atyyppisista tai 

epänormaaleista soluista tai blasteista, jos se havaitsee näytteessä soluja, joiden 

tunnistuksesta ei ole varmuutta. Työntekijän tulee hälytyksen perusteella päättää 

jatkotoimista, esimerkiksi uudelleen ajosta (re-run) tai siirtää näyte 

mikroskopointiin. Työntekijän tulee siis olla ammattitaitoinen sekä vastuullinen. 

Erytrosyyttien useimmat hälytykset liittyvät kylmäagglutiniineihin, hemolyysiin, 

punasolufragmentteihin tai lipeemiseen näytteeseen. Trombosyyttien osalta 

analysaattori saattaa hälyttää esimerkiksi agglutinaatiosta tai 

jättitrombosyyteistä, jolloin näyte tulee tarkistaa mikroskoopissa. (Rodak ym. 

2012, 193–195; Porkka ym. 2015, 88–89; Sysmex Europe GmbH 2018, 19–24, 

27, 35.) 

 

 

Kuva 37. Sysmex XE-5000 verenkuva-analysaattorin antamat hälytykset 

(Porkka ym. 2015, 92, muokattu) 
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Fimlab Laboratoriot Oy:n keskuslaboratoriossa käytössä olevat Sysmex XN-

sarjan analysaattorit käyttävät näytteen analysointiin valon sirontaa ja 

fluoresenssia mittaavaa virtaussytometriaa (esim. WNR-kanava, white cell 

nucleated), fotometriaa (HGB, hemoglobiini) sekä tasavirtadetektiota (RBC/PLT-

kanava). Kanavat mittaavat esimerkiksi perusverenkuvaa, punasoluindeksejä ja 

trombosyyttejä sekä hemoglobiinia. WNR-kanavalla hajotetaan erytrosyytit ja 

trombosyytit sekä läpäistään leukosyyttien solukalvot lyysausliuoksella. 

Leukosyyttien ja erytroblastien DNA / RNA värjätään fluoresoivalla markkerilla, 

jonka avulla solut voidaan tunnistaa. Jos potilaan näyte on lipeeminen (esim. 

luuydinnäyte), niin rasva erottuu WNR-kanavalla vasemmassa reunassa 

kapeana korkeana kuviona, niin sanottuna ”rasvapiiskana”. WDF-kanava (white 

blood cell differential) toimii samoin periaattein kuin WNR-kanava, mutta tällä 

kanavalla voidaan laskea valkosolujen erittely eli diffi. Korealaisen tutkimuksen 

(2015) mukaan Sysmex XN-sarjan verenkuva-analysaattorien WNR- ja WDF-

kanavien valkosolulaskennan tulosten luotettavuus on lähes sadan prosentin 

luokkaa. Tampereella on lisäksi käytössä WPC-kanava (white progenitor cell), 

joka havaitsee näytteessä olevat leukosyyttien varhaisvaiheen solut, kuten blastit 

ja atyyppiset solut. (Bain 2015a, 44; Kim ym. 2015; Sysmex Europe GmbH 2018, 

5–7; Sysmex America 2019; Luoma 2020.) 

 

Solupopulaatiot erottuvat kanavan sirontakuviossa pilviksi solun sisäisen 

rakenteen ja fluoresenssisignaalin perusteella. Varhaisvaiheen solut sekä 

reaktiiviset solut sisältävät enemmän DNA:ta tai RNA:ta, johon fluoresoiva väri 

sitoutuu paremmin. Joissakin verenkuva-analysaattoreissa on erikseen RET-

kanava (liite 3) retikulosyyttien laskemiseksi, jossa nukleiinihappoja sisältävät 

retikulosyytit voidaan eritellä kypsistä punasoluista fluoresenssisignaalin avulla. 

Tällä kanavalla näkyvät myös trombosyytit ja punasolufragmentit. Erytrosyyttien 

ja trombosyyttien mittaukseen analysaattori käyttää RBC/PLT-kanavalla 

hydrodynaamista fokusointia ja tasavirtaimpedanssimittausta. Menetelmä 

perustuu sähköjännitteen muuttumiseen solujen kulkiessa mittausaukon läpi. 

Solujen määrän ja koon perusteella analysaattori piirtää histogrammin (liite 3) ja 

antaa tarvittaessa sanallisen hälytyksen. Histogrammin y-akselilla näkyy solujen 

suhteellinen määrä verrattuna x-akselin jakautumistilavuuteen (ftl) ja kuvaajan 

muoto noudattaa Gaussin käyrää verenkuvan ollessa normaali. (Rodak ym. 

2012, 604–607; Sysmex Europe GmbH 2018, 5–7; Luoma 2020.)  
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Fluoresenssivirtaussytometriaa käytetään havaitsemaan solun fysiologisia ja 

rakenteellisia ominaisuuksia, kun solut kulkevat kapean virtauskammion läpi. 

Fluoresoivan valon sironta antaa signaaleja, joiden perusteella analysaattori 

tekee mittauksia. Sirontakuvioista voidaan fluoresoivien merkkiaineiden värien 

perusteella hahmottaa solupopulaatioiden kokoa eri kokoisina pilvinä.  Jos 

näytteessä on varhaisvaiheen soluja, niin analysaattori saattaa jättää 

sirontapilven harmaaksi, koska ei osaa eritellä soluja. Valon sirontaa voidaan 

mitata sivuttaisfluoresenssina (SFL, side fluorescence light), suorasirontana 

(FSC, forward scatter light) tai sivuttaissirontana (SSC, side scatter light). 

Sivuttaissironta kertoo solun sisäisestä rakenteesta, sivuttaisfluoresenssi solun 

sisältämistä nukleiinihapoista ja suorasironta solun koosta ja muodosta. Kuvassa 

36 on nähtävillä Sysmex XN-sarjan verenkuva-analysaattorin 

fluoresenssivirtaussytometrin toimintakaavio. Signaalien perusteella 

analysaattori laskee ja erittelee leukosyytit, tumalliset erytrosyytit, retikulosyytit ja 

trombosyytit sekä havaitsee atyyppiset ja varhaisvaiheen solut ainutlaatuisen 

algoritmin avulla. Sirontakuvioiden reunassa (kuva 39; liite 3) näkyvät X- ja Y-

akseleilla mitä signaaleja analysaattorin on kuvaajassa käyttänyt. (Sysmex 

Europe GmbH 2018, 7; Luoma 2020.) 

 

Kuva 38. Fluoresenssivirtaussytometrin toimintakaavio Sysmex XN-sarjan 

analysaattorista (Sysmex Europe GmbH 2018, 7, muokattu) 
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Liitteenä 3 on aikuisen normaali verenkuva Sysmex XN-sarjan verenkuva-

analysaattorin tulosteena, jossa on näkyvillä verenkuvan mittausparametrit, 

sirontakuviot sekä histogrammit. WNR-kanavan sirontakuviossa näkyvät 

kokonaisleukosyytit, erytroblastit sekä basofiilit ja WDF-kanavan sirontakuviosta 

on nähtävillä leukosyyttien erittely eli diffi. Lisäksi tulosteessa näkyy 

retikulosyyttien ja trombosyyttien sirontakuviot sekä erytrosyyttien ja 

trombosyyttien histogrammit. 

 

Esimerkkinä kuvassa 39 on nähtävillä vierekkäin normaali ja patologinen 

sirontakuvio Sysmex XE-5000 analysaattorin kahdelta eri kanavalta. DIFF-

kanavalla lasketaan leukosyyttien erittely, kun taas IMI-kanavalla (immature 

myeloid information) erottuvat paremmin varhaisvaiheen solut (left shift) sekä 

trombosyyttien aggregaatio.  DIFF-kanavalla lymfosyytit näkyvät pinkkinä 

solupopulaationa, monosyytit vihreänä ja neutrofiilit sinisenä sekä pieni 

eosinofiilien solupopulaatio oranssina oikeassa reunassa (kuva 39). 

Tummansinisenä alareunassa vasemmalla olevat solut ovat mahdollisesti 

solujätettä eli esimerkiksi hajonneita soluja (ghost) tai punasoluja. Kuvan 39 

DIFF-kanavan patologisessa sirontakuviossa erottuva tummansininen 

solupopulaatio monosyyttien ja neutrofiilien välissä viittaa varhaisvaiheen 

epäkypsiin soluihin sekä pieni kirkkaansininen solupopulaatio lymfosyyttien 

alapuolella erytroblasteihin. IMI-kanavalla näkyvät normaalissa sirontakuviossa 

solujätteet (ghost), kun taas patologisessa kuvassa (kuva 39) ruskeanoranssina 

näkyvä solupopulaatio viittaa epäkypsiin soluihin, kuten blasteihin. (Sysmex 

Europe GmbH 2018, 11; Luoma 2020.) 

 

 

Kuva 39. Sysmex XE-5000 analysaattorin sirontakuviot (Porkka ym. 2015, 88, 

92, muokattu) 
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8 OPINNÄYTETYÖN PROSESSI 

 

 

Saimme opinnäytetyön aiheen Tampereen ammattikorkeakoululta bioanalytiikan 

koulutuksesta alkuvuodesta 2019. CellaVision® Competency Software–

ohjelmiston käyttö oli meille opiskelijoina tuttua ja mielekästä, joten työssä 

päästiin nopeasti alkuun. Toni Kokko oli aiemmin (2018) tehnyt opinnäytetyönä 

kuvauksen ohjelmiston käytöstä Tabula–oppimisympäristöön verkkokurssina 

”Cellavision® Competency Software–ohjelmiston hyödyntäminen 

bioanalyytikkokoulutuksen hematologian solumorfologian opetuksessa” ja luonut 

kolmesta näytteestä potilastapaukset sekä oppilastunnukset ohjelmistoon 

opiskelijoille. Fimlab Laboratoriot Oy:ltä oli saatu kaksikymmentä potilasnäytettä 

opetuskäyttöön, joista Kokko oli tehnyt erittelylaskelmat Word-tiedostoon ja 

kolmesta näytteestä A4-kokoiset raportit Tabula–oppimisympäristöön (Kokko 

2018). CellaVision®–ohjelmiston käyttöohjeet oli tehty opinnäytetyönä 2015 

(Lehto 2015).   

 

Järjestimme tapaamisen Fimlab Laboratoriot Oy:n hematologian laboratorioon 

huhtikuussa 2019, jotta saimme hyödynnettyä ajantasaiset tiedot CellaVision®–

ohjelmiston käytöstä ja hyödyistä työelämässä sekä haastattelimme yhtä 

hematologian vastuuhoitajaa Kirsi Soppaa. Käsittelemme vierailua tarkemmin 

kappaleessa 4.3. Yhtenä opinnäytetyön tavoitteena oli digitalisaation 

hyödyntäminen jo opetuskäytössä, jotta osaamista voidaan hyödyntää 

työelämässä. Teetimme käyttäjäkyselyn Tampereen ammattikorkeakoulun 

toisen vuoden bioanalytiikan opiskelijoille huhtikuussa 2019, jotta pystyimme 

kehittämään ohjelmiston käyttöä sujuvammaksi saadun palautteen perusteella. 

Aloitimme myös raportin työstämisen jo keväällä 2019.  

 

Potilastapausten läpikäyntiin ja työstämiseen käytettiin runsaasti aikaa elokuussa 

2019. Muokkasimme myös muutamaa potilastapausta ja potilaan tunnistetietoja, 

jotta potilaat eivät ole tunnistettavissa. Opiskelijoilta saamamme palautteen 

perusteella poistimme CellaVision®–ohjelmiston näytteistä useita artefaktoja, 

suuria trombosyyttejä (giant thrombocyte) ja hajonneita soluja (smudge cell), jotta 

valkosolujen eritteleminen olisi nopeampaa ja sujuvampaa. Osassa näytteissä 

soluja oli useita satoja, joten siivosimme näytteet sisältämään noin 200 solua. 
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Saimme ensimmäiset viisi tapausta opetuskäyttöön kolmannen vuoden 

opiskelijoille syyskuussa 2019 ja samalla päivitimme ohjeistuksen Tabula–

sivustolle. Pyysimme opiskelijoilta palautetta ohjelmiston käyttöohjeiden 

selkeydestä, potilasraporttien visuaalisesta ulkoasusta sekä luettavuudesta. 

Työstimme potilasraportteja syksyllä 2019 ja saimme loput kahdestakymmenestä 

potilastapauksesta valmiiksi lokakuussa 2019. Jaoimme kaikki potilastapaukset 

kolmelle eri vaikeustasolle (perustaso, keskitaso ja haastavat) sen mukaan 

kuinka haastava potilastapaus oli leukosyyttimorfologian perusteella. 

Punasolumorfologian osalta käsittelimme potilastapaukset, joissa oli poikkeavia 

löydöksiä ja hyödynsimme CellaVision®–ohjelmiston kuvamateriaalia sekä 

Tampereen ammattikorkeakoulun bioanalytiikan kuva-arkistoa 

raporttiosuudessa. Kaikkia potilastapauksia opiskelijat voivat käyttää itsenäiseen 

opiskeluun Tampereen ammattikorkeakoulun hematologian tiloissa ja opettaja 

voi valita kurssiin sopivat tapaukset opiskelijoiden tehtäväksi.  

 

Prosessin edetessä pohdimme potilastapausten leukosyyttien erittelyn jakaumaa 

sekä tapauksen haastavuutta useampaan kertaan ja vaihdoimme niitä eri 

vaikeustasoille. Kävimme opinnäytetyön ohjaajan kanssa kaikki potilastapaukset 

ja erittelyjakaumat läpi, sekä pohdimme yhdessä patologisia ja atyyppisia soluja. 

Erään potilastapauksen kohdalla valkosolut olivat niin haastavia, että 

tunnistukseen vaadittiinkin ulkopuolista konsultaatiota verisolujen 

solumorfologian ammattilaiselta. 

 

Opinnäytetyön tavoitteena oli saada lisää materiaalia opiskelijoille hematologian 

solumorfologian itsenäiseen opiskeluun lisäämällä potilastapauksia 

opetuskäyttöön sekä lisätä näihin tapauksiin erytrosyyttimorfologian keskeisiä 

löydöksiä. Käsittelimme potilastapauksista erytrosyyttien osalta vain ne, joista 

löytyi kliinisesti merkittäviä punamorfologian löydöksiä. Saimme päivitettyä myös 

Tabula–verkkokurssin lokakuussa 2019 ja loimme päivitetyn taulukon 

virtuaalinäytteistä erittelylaskelmineen sekä ohjeistuksen vain opettajan 

käyttöön. Opiskelijoilta saadun palautteen perusteella luotiin vielä erilliset 

solukuvastot CellaVision® kuvakokoelmasta, jotta blastit, lymfosyytit sekä 

monosyytit olisi helpompi erottaa toisistaan. Lokakuussa 2019 aloitimme 

analytiikan harjoittelujakson, jonka aikana kaikki potilastapaukset jäivät käyttöön 
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uusille opiskelijaryhmille. Kaikki potilasraportit ja solukuvastot ovat olleet 

tulostettuina opiskelijoiden käyttöön marraskuulta 2019.  

 

Keväällä 2020 jatkoimme raporttiosuuden työstämistä ja saimme osan raportin 

teoriaosuudesta tehtyä maaliskuun loppuun 2020 mennessä. 

Koronavirusepidemian vaikutuksesta oppilaitoksen tilat suljettiin eikä ollut 

mahdollisuutta päästä tietokoneelle käyttämään CellaVision®–ohjelmistoa, mutta 

onneksi olimme ottaneet kuvamateriaalia talteen digitaalisesti. Palaverit ja 

ohjauskeskustelut saatiin hienosti järjestettyä etänä verkon välityksellä, mutta 

haasteita tuotti esimerkiksi lähdemateriaalin saaminen ja osaa lähdeteoksista on 

käytetty sekä e-kirjana että fyysisenä. Koronaviruksen ja etäopetuksen vuoksi 

opinnäytetyön raportin kirjoittaminen viivästyi, mutta toukokuun lopulla pääsimme 

taas jatkamaan. Kesän aikana työstimme raporttia ja viimeistelimme työn 

ulkoasua. Kokosimme virtuaalinäytteiden aineistosta raporttiin yli 30 kuvaa 

leukosyyteistä, erytrosyyteistä, trombosyyteistä sekä niiden morfologista 

muutoksista. Kuvat tukevat visuaalista oppimista ja siksi käytimme 

CellaVision®:in kuvakokoelmaa sekä Tampereen ammattikorkeakoulun 

digitaalista kuva-arkistoa laajalti hyödyksi. Lähdeaineistona käytimme alan 

luotettavaa kirjallisuutta sekä verkkolähteitä ja haastattelimme Fimlab 

Laboratoriot Oy:n Tampereen hematologian vastuuhoitajia Kirsi Soppaa ja 

Joonas Luomaa.  

 

Syksyllä 2020 Tabula–oppimisympäristön materiaalit siirtyivät automaattisesti 

TUNI Moodle-alustalle, joten jatkossa CellaVision®–kurssi löytyy sieltä samalla 

nimellä ”Cellavision® Competency Software–ohjelmiston hyödyntäminen 

bioanalyytikkokoulutuksen hematologian solumorfologian opetuksessa”. 

Potilasraportit laminoitiin kansioon Tampereen ammattikorkeakoulun 

bioanalytiikan tiloihin, jotta ne säilyvät pitkään opiskelijoiden käytössä 

hematologian opetustiloissa.  
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9 TUOTOKSET  

 

 

Opinnäytetyöprosessissa syntyi useampi tuotos tukemaan opiskelijoiden 

itsenäistä opiskelua CellaVision® Competency Software–ohjelmistolla sekä 

materiaalia opettajalle ohjelmiston käytön tueksi. Opinnäytetyön ensimmäisenä 

tuotoksena luotiin käyttäjäkysely CellaVision®–ohjelmiston käytöstä Tampereen 

ammattikorkeakoulun bioanalytiikan toisen vuoden opiskelijoille (liite 1). 

Kysymykset laadittiin omien aikaisempien käyttökokemusten perusteella, jotta 

saataisiin kartoitettua opiskelijoiden havaitsemat kehittämistarpeet ohjelmiston 

käyttöön liittyen. Kysely toteutettiin sähköisesti ja luotiin Tampereen 

ammattikorkeakoulun opiskelijoiden käytössä olevalle E–kyselylomakepohjalle ja 

lähetettiin opiskelijoille sähköpostilla. Vastausaikaa oli kaksi viikkoa ja kyselyyn 

osallistui 26 opiskelijaa. 

 

Toni Kokko on tehnyt vuonna 2018 Tabula–oppimisympäristöön ”CVS-2018 

CellaVision® Competency Software–ohjelmisto solumorfologian tunnistuksessa” 

–kurssisivun, joka muokattiin ja päivitettiin ajan tasalle käyttäjäkyselystä saatujen 

vastausten perusteella. Kurssisivun alkuun lisättiin lyhyt ohjeistus CellaVision® 

Competency Software–ohjelmiston käyttämisen helpottamiseksi. Ohjeistuksessa 

otettiin esille lyhyesti ja selkeästi asiat, jotka ovat olennaisia ja tarpeellisia 

ohjelman käyttämiseen (liite 4). 

 

Kaikki potilastapausten vastausraportit muokattiin visuaalisesti yhdennäköisiksi 

ja mahtumaan A4-kokoon. Potilastapausraporteissa olevat valkosoluerittelyt 

järjesteltiin samaan järjestykseen ohjelmiston kanssa luettavuuden 

helpottamiseksi (liite 5). Jokaiseen raporttiin poimittiin kyseisestä 

potilastapauksesta veren solujen kuvia CellaVision® kuvakokoelmasta, etenkin 

soluista, joissa oli erikoinen tai poikkeava morfologia. Potilastapaukset jaettiin 

kolmeen luokkaan haastavuuden mukaan: perustaso, keskitaso ja haastavat. 

Perustason potilastapauksissa on pääosin normaaleja ja hieman poikkeavia 

soluja, joista on hyvä aloittaa erittelylaskennan harjoittelu ensimmäisenä 

opiskeluvuotena. Keskitasolla on patologisia soluja ja nämä potilastapaukset 

sopivat hyvin ”Anemioiden ja pahanlaatuisten veritautien diagnostiikka”–kurssin 

tueksi. Haastava taso on tarkoitettu osaamisen jatkokehittelyyn ja ylläpitoon ja 
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sisältää hyvinkin haastavia tapauksia. Potilastapausten vastausraportit 

tulostettiin, laminoitiin ja niistä tehtiin CellaVision® virtuaalinäytteet–kansio 

opiskelijoiden itsenäisen opiskelun tueksi. Potilasraporttien laminointi 

mahdollistaa niiden hygieenisen käytön, koska pinnat voidaan tarvittaessa 

puhdistaa. 

 

Vastausraporteista luotiin myös yhteenveto Excel-taulukkomuotoon, jossa 

potilastapaukset on listattu luokittelun mukaan (perustaso, keskitaso, haastavat). 

Taulukosta löytyy tapauksista absoluuttiset ja prosentuaaliset solujakaumat, 

potilaan WBC-arvo, mikäli se on tiedossa sekä tapauksen keskeisimpiä 

löydöksiä. Taulukko muokattiin mahtumaan yhdelle A4-sivulle luettavuuden 

helpottamiseksi. Tämän taulukon käyttötarkoitus on auttaa opettajaa 

tarkistamaan opiskelijoiden erittelylaskelmia sekä toimia opettajan apuna 

ohjauksessa (liite 6).  

 

Opiskelijoille tehdyn kyselyn vastausten perusteella solujen tunnistuksen 

itsenäistä opiskelua helpottaisi, jos opiskelijat saisivat käyttöönsä lisää 

leukosyyttien tunnistuskuvia. Solukuvastoilta toivottiin, että niissä olisi useita 

kuvia saman solulinjan soluista. CellaVision® kuvakokoelmasta otettujen kuvien 

pohjalta luotiin kolme solukuvastoa (lymfosyytit, monosyytit, blastit) helpottamaan 

opiskelijoiden itsenäistä opiskelua veren solujen tunnistukseen (liite 7). Myös 

nämä solukuvastot tulostettiin ja laminoitiin CellaVision® virtuaalinäytteet–

kansioon. 

 

Kaikki potilastapausten vastausraportit lisättiin kurssisivulle lajiteltuna 

vaikeustason mukaan opiskelijoiden käyttöön pdf-muodossa. Kurssisivulla on 

myös nähtävissä kattavat käyttöohjeet ohjelmistoon (Lehto 2015) sekä 

verisolujen tunnistukseen liittyvää materiaalia. Kurssisivulle lisättiin myös 

solukuvastot lymfosyyteistä, monosyyteistä ja blasteista sekä ohjeita ja 

erittelyjakauman Excel-taulukko vain opettajan nähtäväksi. 

 

Opinnäytetyön raporttiosuus on tarkoitettu Tampereen ammattikorkeakoulun 

bioanalytiikan opiskelijoiden käyttöön itsenäisen opiskelun tueksi. Raportti 

sisältää useita kuvia veren solujen morfologiasta CellaVision®–ohjelmistosta 

sekä Tampereen ammattikorkeakoulun bioanalytiikan kuva-arkistosta. 



67 

 

Punasolujen morfologisia poikkeavuuksia on käsitelty laajasti, koska myös niiden 

osaaminen on osa bioanalyytikon ammattitaitoa.  Teoriatieto on poimittu alan 

luotettavasta kirjallisuudesta, ja veren solujen kuvat ovat peräisin CellaVision® 

kuvakokoelmasta oppilaitoksella olevista virtuaalinäytteistä sekä bioanalytiikan 

digitaalisesta kuva-arkistosta Tampereen ammattikorkeakoululta.  
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10 POHDINTA 

 

 

Bioanalyytikolta vaaditaan monipuolista osaamista ja oppiminen jatkuu opintojen 

jälkeen edelleen työelämässä. Veren solujen tunnistamista voi oppia ainoastaan 

harjoittelemalla ja siihen Tampereen ammattikorkeakoululla käytössä oleva 

CellaVision® Competency Software–ohjelmisto tarjoaa hyvät mahdollisuudet. 

Ohjelmiston avulla veren soluja voi opiskella itsenäisesti digitaalisten kuvien 

avulla, joten eri solulinjojen morfologisia eroja pääsee vertailemaan helposti 

rinnakkain tietokoneen näytöllä. Jatkoimme Toni Kokon (2018) aloittamaa työtä 

ja loimme opiskelijoiden käyttöön virtuaalinäytteistä lisää potilastapausraportteja 

sekä opiskelijoilta saadun palautteen perusteella päivitimme Tabula–kurssisivua 

sekä teimme solukuvastoja tunnistamisen avuksi. ”CVS-2018 CellaVision® 

Competency Software–ohjelmisto solumorfologian tunnistuksessa” –kurssisivu 

siirtyi Tabulasta tänä syksynä Tampereen ammattikorkeakoulun uuteen 

oppimisympäristöön TUNI Moodleen. 

 

Opiskelijoilla tulisi olla mahdollisuus käyttää CellaVision®–ohjelmistoa, TUNI 

Moodlen kurssisivua sekä potilasraportteja mahdollisimman itsenäisesti 

hematologian opintojen yhteydessä. Ohjeistuksen ja käytettävien materiaalien 

tulee olla mahdollisimman selkeitä ja helppolukuisia. Kokosimme tähän 

raporttiosuuteen kattavan teoriapaketin leukosyyttien, erytrosyyttien ja 

trombosyyttien morfologiasta ja mahdollisista poikkeavuuksista sekä niiden 

merkityksestä veritautien diagnostiikassa. Vaikka työelämässä 

punasolumorfologian löydösten vastaaminen on pienemmässä roolissa, niin 

niiden tunnistaminen kuuluu silti olennaisena osana bioanalyytikon 

ammattitaitoon. CellaVision® Competency Software–ohjelmisto ei ole toimiva 

ohjelma punasolumorfologian tunnistukseen, mutta pyrimme tuomaan 

teoriaosuudessa kattavasti tietoa aiheesta sekä kuvina että tekstinä. Luotettavaa 

ja tuoretta lähdeaineistoa opinnäytetyön tekemiseen oli runsaasti saatavilla sekä 

verkkolähteinä että fyysisinä kirjoina. Pääsimme myös haastattelemaan Fimlab 

Laboratoriot Oy:n Tampereen hematologian laboratorion vastuuhoitajia. 

 

Monosyyttien ja lymfosyyttien erottaminen toisistaan saattaa olla joskus 

hankalaa. Saimme potilasraportteihin hyviä esimerkkejä tunnistamisen avuksi ja 



69 

 

loimme opiskelijoilta saamamme palautteen perusteella vielä erilliset 

solukuvastot lymfosyyteistä, monosyyteistä sekä blasteista. Koska Toni Kokko oli 

luonut virtuaalinäytteille anonyymit nimet jo aiemmin (2018), niin pystyimme 

säilyttämään eettisyyden myös kuvien käytössä potilasraporteissa ja tässä 

raporttiosuudessa.  

 

Opiskelijoille tekemämme kyselyn perusteella CellaVision®–ohjelmiston käyttöön 

oltiin tyytyväisiä, koska solujen katsominen tietokoneen näytöltä oli 

mielekkäämpää kuin mikroskoopista. Solujen värisävyt näyttävät erilaisilta 

mikroskoopissa kuin CellaVision®–ohjelmiston kuvissa, mutta yhdessä 

molempien käyttäminen tukee oppimista. Opiskelijat toivoivat palautteessaan 

valkosolujen erittelyistä tarkkoja numeraalisia lukuja, mutta todellisuudessa 

yksittäisellä solulla ei ole yleensä suurta kliinistä merkitystä. Jos taas näytteen 

yksittäinen blasti tai esimerkiksi promyelosyytin auerin sauvat jäävät 

huomaamatta, niin löydöksen puuttumisella saattaa olla merkittävä vaikutus 

potilaan diagnostiikkaan ja hoitoon. Onneksi työelämässä voi yleensä 

konsultoida kollegaa tai hematologiaan erikoistunutta lääkäriä, jos on epävarma 

löydöksestä. Erilaisilla jatkotutkimuksilla, kuten immunofenotyypityksellä tai 

genetiikan tutkimuksilla voidaan potilaan diagnoosi varmistaa. 

 

Heikkilän mukaan (2018) kehittämistyön tuotoksesta arvioidaan kuinka se vastaa 

tavoitteisiin ja auttaa käytännön työssä. Opiskelijat ovat päässeet tekemään 

valkosolujen erittelyjä CellaVision®–ohjelmistolla ja hyödyntämään 

potilasraportteja ja käytöstä tullut hyvää palautetta. Valitettavasti koronaepidemia 

(COVID-19) vaikuttaa tällä hetkellä myös ohjelmiston käyttöön, kun opinnoissa 

suositaan etäopetusta. Korona vaikutti myös opinnäytetyön prosessiin 

merkittävästi, kun emme päässeet oppilaitokselle käyttämään CellaVision®–

ohjelmistoa. Onneksi ehdimme tehdä potilasraportit valmiiksi ennen epidemian 

alkamista ja olimme ottaneet runsaasti digitaalisia kuvia talteen ohjelmistosta. 

Lähdemateriaalien käyttö asetti myös pieniä haasteita opinnäytetyön tekemiselle, 

koska osa kirjoista oli suljetun oppilaitoksen sisällä ja siksi samoja kirjoja 

mainitaan lähdeluettelossa sekä verkkokirjana että painettuna. 

 

Tulevaisuudessa CellaVision®–ohjelmiston käyttöä voisi hyödyntää laajemmin 

opetuskäytössä, esimerkiksi tenttinä. Tämä vaatisi todennäköisesti lisää 
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laiteresurssia, koska tällä hetkellä Tampereen ammattikorkeakoululla on vain 

kaksi ohjelmiston lisenssiä, jotka ovat käytössä hematologian opetustilassa 

olevilla tietokoneilla. CellaVision®–ohjelmiston pilvipalveluiden saaminen 

käyttöön auttaisi suorittamaan tentin esimerkiksi sähköisesti Exam-

tenttipalvelussa. Ohjelmiston käyttöä voisi myös laajentaa tuomalla ohjelmistoon 

lisää uusia potilastapauksia virtuaalinäytteinä. Anonyymien näytteiden mukana 

voisi saada laajemmin aineistoa, esimerkiksi diagnoosin kannalta olennaisia 

potilastietoja, mutta tietosuojan säilyttäen. Tiedot helpottaisivat uusien 

potilasraporttien tekemistä ja varmistaisivat oikeat löydökset sekä mahdolliset 

jatkotutkimukset.  

 

Opinnäytetyön tekeminen on ollut aikaa ja resursseja vaativa pitkä prosessi, joka 

on opettanut paljon. Haasteita on ollut monenlaisia, mutta nyt voimme olla 

enemmän kuin tyytyväisiä lopputulokseen. Työelämän kanssa tehty yhteistyö 

antoi meille paljon opinnäytetyön prosessissa. Saimme runsaasti arvokasta tietoa 

ja hyvää palautetta alan kokeneilta ammattilaisilta ja pääsimme harjoittelujen 

yhteydessä tutustumaan hyvin verenkuva-analysaattoreihin, CellaVision®–

ohjelmiston käyttöön ja hematologian laboratorion toimintaan. Haluamme kiittää 

erityisesti opinnäytetyömme ohjaajaa Leena Mattila-Oksasta korvaamattomasta 

avusta ja tuesta prosessin aikana. Ammattilaisen useiden vuosien kokemus 

hematologiasta oli meille suureksi avuksi.  
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