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Autologisten rustosolusiirteiden käyttö ja kokemukset  
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa

Martti Suokas, Antti Joukainen, Heikki Kröger

Ortopedian, traumatologian ja käsikirurgian klinikka, Kuopion yliopistollinen sairaala

Cartilage defect is a common finding in knee arthroscopy. Only few treat-
ment options achieve durable cartilage and may prevent defect progression 
and osteoarthritis. One of them is autologous chondrocyte implantation 
(ACI) which has been used in Kuopio University Hospital since 2003. We sur-
veyed short- to mid-term results by using patient completed knee outcome 
scales. Patients who returned outcome scales (n=18), with average follow-
up time of 66 months attained mean Lysholm score 60,7 points (31-92) and 
Cincinnati 48,9 points (16-100). One patient had been treated with total knee 
arthroplasty and one with patellofemoral arthroplasty. 4 patients were con-
sidered to have a graft failure in second look arthroscopy.

Nivelruston vauriot altistavat artroosin kehittymisel-
le, tosin tietoa traumaattisen rustovaurion käyttäyty-
misestä on vähän. Vaikeissa tapauksissa rustovamma 
aiheuttaa merkittävää toimintakyvyn ja elämänlaadun 
laskua, toisaalta lähes oireettomuus ja aktiviteettitason 
säilyminenkin on mahdollista. Johtuen nivelruston 
huonosta regeneraatiokyvystä vauriot paranevat huo-
nosti ja muodostavat korkeintaan arpirustoa (1-3).

Eri indikaatioilla tähystetyistä polvista rustovam-
moja on löytynyt 60 %:lla potilaista. Periaatteessa rus-
tosolusiirreleikkaukseen soveltuvien gradus 3–4 rusto-
vaurioiden esiintyvyys kaikista tähystyksistä on todettu 
olevan 9 % luokkaa alle 50-vuotiailla (4).

Nivelruston vaurioiden korjaukseen on kehitetty 
erilaisia menetelmiä. Tähystyksen yhteydessä tehtävät 
ruston puhdistustoimenpide (debridement) ja irtopa-
lojen poisto voivat helpottaa oireita, mutta ne eivät 
korjaa rustovauriota. Rustoa korjaavina menetelminä 
on nykyisin käytössä luuydintä stimuloivat menetel-
mät (Steadmanin mikrofraktuura-tekniikka, Pridien 
poraus), rusto-luusylinterien siirto rustopuutosalueel-
le (OATS) ja kasvatettujen autologisten rustosolujen 
siirto (5,6). Mesenkymaalisten kantasolujen käyttöä 
rustovaurion korjauksessa tutkitaan laajasti ja lyhyen 
ajan seurannassa tulokset näyttävät hyviltä (7,8).

Rustovaurion korjaus autologisella siirteellä teh-

dään kaksivaiheisesti. Ensimmäisessä tähystysleikka-
uksessa otetaan terveestä nivelrustosta laboratoriovil-
jelyä varten noin 300 mg rustoa, josta entsymaattisen 
hajotuksen jälkeen kasvatetaan rustosoluja tarpeellinen 
määrä. Toisessa leikkauksessa n. 4 viikon jälkeen siir-
retään viljellyt rustosolut periosti- tai kollageeniläpän 
alle. Tutkimusnäyttöä menetelmän toimivuudesta on 
ja hyviä tuloksia on raportoitu 77-88 %:lla potilaista 
(9-11). Samaa menetelmää edelleen kehitettynä sovel-
tava MACI (Matrix-induced Chondrocyte Implanta-
tion), jossa kasvatetut rustosolut siirretään vaurioon 
huovan kaltaisen tyypin I/III  kollageenista koostuvan  
implantin sisään viljeltynä. Versiota, jossa rustosolut 
istutetaan hyaluronaatin bentsyyliesteristä valmiste-
tussa implantissa, tunnetaan Hyalograft-C nimellä. 
Tässä versiossa rustosolut istutetaan implanttiin, jon-
ka kolmiulotteisessa rakenteessa rustosolut mahdol-
lisesti pystyvät paremmin tuottamaan soluväliainetta 
ympärilleen ja säilyttämään erilaistumattomat ominai-
suudet pidempään. Etuna molemmissa menetelmissä 
on mahdollisuus tehdä leikkaus täysin tähystyksessä. 
Kliinisissä tuloksissa ACI, MACI ja Hyalograft-C ovat 
lähes yhteneväiset (12,13).  Autologista rustosolusiir-
rettä on voitu käyttää hoitona rustovaurioissa kun ni-
velessä ei ole edennyttä artroosia, nivel on stabilitee-
tiltaan sekä mekaanisilta akseleiltaan hyvä ja yleisesti 
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käytetyt yksinkertaisemmat korjausmetodit eivät so-
vellu hoitoon tai niiden teho ei ole ollut riittävä. Au-
tologisen rustosolusiirteen tai rusto-luusylinterien 
käyttöä suositellaan erityisesti suurten rustopuutosten 
hoidoksi (yli 2,5 cm2) ja potilaille, joilla vaatimustaso 
on suuri (14).

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää 
KYS:ssa tehtyjen ACI-toimenpiteiden tuloksia. 

Aineisto ja menetelmät

Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki KYS:ssa vuo-
desta 2003 alkaen rustosolusiirteellä hoidetut poti-
laat (taulukko 1). Potilastiedot haettiin toimenpide-
koodin (NGF40) mukaan hoitoilmoitusrekisteristä 
ja tutkittavia oli yhteensä 28, joista yhdelle siirre oli 
tehty kumpaankin polveen, yksi potilas lyhyen seuran-
ta-ajan (6 kk) takia jätettiin tutkimuksen ulkopuolel-
le. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen 
toimikunta antoi puoltavan lausunnon tutkimuksen 
suorittamiselle. Tutkittaville postitettiin kyselylomake, 
joka sisälsi Lysholm- (15) ja modifioidun Cincinna-
ti-kyselykaavakkeen (16). Lisäksi tutkittavat arvioivat 
asteikolla 0 – 10 (NRS) polven kipua ja tyytyväisyyt-
tä leikkaustulokseen. Potilailta kysyttiin tulisivatko he 
uudestaan leikkaukseen vastaavassa tilanteessa. Lisäksi 
tiedusteltiin pituus, paino, tupakointi, ja tiedot leik-
kauksen jälkeen tehdyistä toimenpiteistä ja vammois-
ta, joiden takia tutkittava ei ole ollut hoidossa Kuopi-
on yliopistollisessa sairaalassa.

Taulukko 1. KYS:ssa tehdyt ACI-leikkaukset vuosittain.

2003 7

2004 12

2005 5

2006 2

2007 1

2008 0

2009 2

2010 0

Yhteensä 29

Kaikki leikatut 
(n=27, 28 polvea)

Kyselyyn vastanneet 
(n=18, 19 polvea)

Sukupuoli
N
M

20
7

15
3

Ikä (vuotta,  ka. ja vaihteluväli) 39.4 (19-51) 42.4 (29-48)

Seuranta-aika,(kk, vaihteluväli) 66 (15-86)

Vaurion koko( cm2, vaihteluväli) 6.0 (1-15.6) 6.2 (1-15.6)

Sijainti
  Mediaalinen kondyyli
  Trochlea
  Patella
  Mediaalinen kondyyli ja patella
Muu gradus 3-4 vaurio
Johon OATS/Steadman

9
4
13
2
13
2

4
4
9
2
8
1 

Tulokset

Tutkittavista naisia oli 20 ja miehiä 7 (taulukko 2). 
Ikä leikkaushetkellä oli keskimäärin 39,4 vuotta (19 
– 51). Kyselylomake lähetettiin 26 potilaalle – yhden 
osoitetiedot olivat tuntemattomat. Lomakkeen pa-
lautti 18 tutkittavaa (69 %). 

Sairaskertomusten perusteella oireet olivat kestä-
neet keskimäärin 5,7 vuotta (1–17). Potilaista 100 % 
oli oireena kipua, 54 % krepitaatio (hankaus, naksu-
minen, rutina ym.), 29 % lukko-oire, 21 % pettämi-
sen tunne ja 25 % turvotusta.

Hoidettu rustovaurio sijaitsi mediaalisessa kon-
dyylissä 9, patellassa 13, trochleassa 4 ja mediaalisessa 
kondyylissä sekä patellassa 2 potilaalla. Toimenpiteen 
yhteydessä todettuja muita gradus 3-4 rustovaurioita 
oli kaikista leikatuista 13 ja näihin toimenpiteen yh-
teydessä tehtiin hoitona yksi mikrofraktuura ja yksi 
OATS. Hoidettujen rustopuutosten keskimääräinen 
koko oli 6,0 cm2 (1-15.6) ja kaikkiaan gradus 3-4 
rustopuutosaluetta oli keskimäärin 7,4 cm2. Viides-
sä tapauksessa kyseessä oli molempien nivelruston 
vastinpintojen vaurio, kaikissa tapauksissa patellofe-
moraalinivelessä ja näihin korjaus tehtiin toiseen vau-
rioon.

ACI-leikkausta edeltäviä leikkauksia oli tehty 26 
potilaalle (96 %), keskimäärin 2,2 (0 - 8) (taulukko 
3). Yhteensä edeltäviä leikkauksia oli 59, joista tähys-
tyksiä 46, keskimäärin 1,8 potilasta kohden (0 - 5). 
Edeltäviä nivelrustoon vaikuttavia toimenpiteitä oli 
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Taulukko 2. Potilaiden kliiniset tiedot.

Kaikki potilaat 
(n=27, 28 polvea)

Vastanneet 
(n=18, 19 polvea)

Edeltäviä leikkauksia
Polvea kohden ka.(vaihteluväli)
Edeltävästi 
 Steadman
  Pridie drilling
  OATS
  periostisiirre 
  murtuman fiksaatio 
Yhteensä

ACL korjaus

59 
2.1 (0-8)

9
1
7
2 
2
21 (75%)

3

44
2.3 (0-8)

6
1
4
2 
1
14 (74%)

3

PF-nivelen kongruenssiin vai-
kuttavia toimenpiteitä potilaat 
(yhteensä)

13 (23) 46 % 8 (12) 44 %

Kierukan osapoisto tai kiinnitys 7 (21%) 6 (32%)

Taulukko 3. Edeltävät leikkaukset ja ACI-leikkauksen yhteydessä tehdyt toimenpiteet.

Nivelruston puhdistus, polvia 
(toimenpiteet yhteensä) 

14 (21) 50% 12 (16) 63%

Peittomateriaali
   Periosti
   Kollageeni

14
14

10
9

tehty 20 potilaalle yhteensä 42 kertaa. Lukumääräl-
tään nivelruston puhdistus (debridement) 21, mikro-
fraktuurat (Steadman) 9, OATS 7, periostisiirre 2 ja 
subkondraaliluun poraus (Pridie) 1. Mediaalisen kon-
dyylin murtuman ja patellan murtuman jälkitiloja oli 
2 potilaalla.  Eturistisidekorjaus oli tehty aiemmin 3 
potilaalle. Nivelkierukoihin toimenpiteitä oli tehty 7 
potilaalle, 2:lle mediaalisen nivelkierukan repeämän 
kiinnitys, muissa tapauksissa osittainen resektio. Pa-
tellofemoraalinivelen kongruenssiin vaikuttavia toi-
menpiteitä oli tehty 13 potilaalle, toimenpiteistä 11 
oli lateraalisen nivelkapselin vapautus, 12 kpl muita 
toimenpiteitä.

Preoperatiivisissa röntgen-kuvissa, joita käytettä-
vissä 8 potilaalla, 3:ssa oli Kellgren-Lawrence-luoki-
tuksen luokka 2 muutokset ja luokan 3 yhdellä. Post-
operatiivisesti 11 käytettävästä kuvasta, keskimäärin 
42 kuukautta leikkauksesta, todettiin selkeät artroosi-
muutokset (K-L-luokka 2 tai yli) 7 potilaalla.

Kaikkiaan 16 tutkittavalta kerättyjen kaavakkei-
den keskiarvo Lysholm-pisteiden osalta oli 60,7 pis-
tettä (31 - 92), 100 maksimi. Cincinnati-pisteiden 
keskiarvo oli 48,9 (22 – 100), 100 maksimi. Tyytyväi-

syys keskimäärin 6,1 (0 – 10), kipu 4,8 (0 – 8) ja 12 
tutkittavaa tulisi uudestaan leikkaukseen (taulukko 4). 
Jaottelemalla potilaat käyttäen Bentley ym. (11) käyt-
tämää jakoa Cincinnati-pisteiden perusteella, jossa alle 
30 pistettä saaneiden tulos luokiteltiin huonoksi, 30-
54 kohtalainen, 55-79 hyvä ja 80 tai yli erinomainen. 
Erinomaiseksi tulokseksi luokiteltavia oli 1, hyviä 6 (1 
potilaalla molemmat polvet), kohtalaisia 5 ja huonoja 
5. Yhdelle aineiston potilaalle oli tehty patellofemo-
raalinen proteesi ja yhdelle potilaalle kokoproteesi, 
heidän pisteitään ei huomioitu (taulukko 5). Neljällä 
potilaalla tähystyksessä todettiin siirteen tuhoutumi-
nen osittain tai kokonaan. Näistä kuudesta potilaas-
ta, jolla siirteen katsottiin epäonnistuneen, kolme oli-
si kuitenkin ollut valmis tulemaan ACI-leikkaukseen 
uudestaan. 

Pohdinta 

Tutkimus antaa yleiskuvan Kuopiossa tehdyistä rus-
tosolusiirre-leikkauksista. Keskimääräinen Lysholm 
60,7 pistettä jää aiemmin esitetyistä 224 potilaan, 
pääosin retrospektiivisesti kerätyistä, pitkäaikaistu-
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Taulukko 4. Kyselylomakkeiden tulokset, pois lukien 
potilaat, joille asetettu polviproteesi.

Keskiarvo  
(vaihteluväli), n=16

Lysholm 60.7 (31-92)

Cincinnati 48.9 (16-100)

NRS
   Tyytyväisyys
   Kipu

6.1 (0-10)
4.8 (0-8)

Leikkauksia ACI jälkeen 7 (44%)

Tulisi uudestaan oper. 12 (75%)

Taulukko 5. Leikkaukset ACI-leikkauksen jälkeen.

Potilaat, joille leikkauksia ACI 
jälkeen

Aika ACI jälkeen, kk, 
(vaihteluväli) leikkaukseen

Kaikki 9 (32%) 28 (15-44)

Peittomateriaalina periosti 7 (78%)

Puhdistus 9 (32%)

Steadman
  Sama vaurio
  Uusi vaurio

4 (14%)
3
1

23 (15-30)
24
21

Proteesi 2 77 (72-81)

Patellan antero-medialisaatio 1 29

Toimenpiteet yhteensä 15

loksia selvittäneen tutkimuksen Lysholm-pisteistä 
69,5 (17), prospektiivisissa tutkimuksissa esitettyihin 
yli 75 pisteeseen 181 potilaan aineistoista (13,18) ja 
yksinomaan patellofemoraalinivelen alueelle tehtyjen 
siirteiden Lysholm- ja Cincinnati- pisteistä 63 (19). 
Tutkimuksessamme hyvän tai erinomaisen tuloksen 
saavutti 33 % potilaista (Cincinnati pisteet yli 55). 
Epäonnistuneiden osuus 28 tehdystä siirteestä, luo-
tettavasti varmistettuna, on 21 %, vastanneista 33 %. 
Osa potilaista ei käynyt kontrollissa leikanneella lää-
kärillä vaan heidän hoitoaan jatkettiin muualla eivätkä 
he palauttaneet kyselylomakkeita, joten heidän osal-
taan seurantaa ei voitu tehdä. 

Selkeää huonoon ennusteeseen vaikuttavaa tekijää 
pienen aineiston perusteella ei voida luotettavasti sa-
noa. Tutkittavista korjaus tehtiin patellofemoraalini-
velen alueelle 13 potilaalla, joilla 5:llä oli havaittavissa 
vastinpinnan vaurio. Siirre myös tehtiin kahteen vau-
rioon kahdella potilaalla. Selkeitä artroosimuutoksia 
todettiin 4 potilaalla preoperatiivisesti otetuissa kuvis-
sa, kuitenkin alle puolesta tutkittavista oli preopera-

tiivinen kuva käytössä. Yhdessä tapauksessa siirre teh-
tiin polveen, joka todettiin etusuuntaan instabiiliksi. 
Edennyttä artroosia ja nivelen instabiliteettiä pidetään 
kontraindikaationa rustosolusiirteelle. Siirteissä, jois-
sa käytettiin periostia, jouduttiin uuteen leikkaukseen 
todennäköisemmin tukien aiempia havaintoja (20).

Kirjallisuudessa on esitetty rustosolusiirteen on-
nistumiseen vaikuttavia tekijöitä. Nuori ikä, korkeam-
pi toimintakyky leikkaushetkellä, rustovaurion sijainti 
reisiluun alueella ja vähäinen määrä edeltäneitä leik-
kauksia ovat olleet yhteydessä onnistuneeseen tulok-
seen.  Edeltävä rusto-luusylinterin tai mikrofraktuu-
ran epäonnistuminen on todennäköisesti yhteydessä 
huonompaan lopputulokseen - edeltävällä mikrofrak-
tuuralla on esitetty olevan, jopa kolminkertainen riski 
siirteen epäonnistumiseen (21,22). Edeltävästi rusto-
nalaisluuhun vaikuttavia toimenpiteitä oli tehty omas-
sa aineistossa 74 % tutkimuskyselyyn vastanneista po-
tilaista.

Ensimmäisten vuosien aikana, jolloin ACI oli käy-
tössä, hoitoa käytettiin usealle potilaalle, joilla polven 
hankalahoitoinen tilanne oli ehtinyt kroonistua ja tu-
lokseen vaikuttavia muita sairauksia oli myötävaikut-
tamassa. Oman aineiston potilaiden keski-ikä 39,4 v 
on korkeampi kuin Peterson ym. pitkäaikaisseuran-
nassa (keski-ikä 33,3 v) (17), ja iäkkäämpien potilai-
den pidemmälle edenneet degeneratiiviset muutokset 
voisivat selittää tulosta. Kokemuksen kertyessä ACI 
on osoittautunut käyväksi vaihtoehdoksi tarkkaan ra-
jatuille potilaille. Pääosin rustovauriopotilaiden hoi-
toon olemme käyttäneet Steadmanin mikrofraktuura-
tekniikkaa, ACI:n säilyessä hoitovalikoimassa toisen 
linjan vaihtoehtona. On pidettävä mielessä, että hy-
välaatuista näyttöä ACI:n paremmuudesta verrattuna 
mikrofraktuurahoitoon ei vielä ole (10).
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