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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 kiyttdyty-
misestd on vihin. Vaikeissa tapauksissa rustovamma
aiheuttaa merkittivid toimintakyvyn ja eliminlaadun
laskua, toisaalta lihes oireettomuus ja aktiviteettitason
siilyminenkin on mahdollista. Johtuen nivelruston
huonosta regeneraatiokyvysti vauriot paranevat huo-
nosti ja muodostavat korkeintaan arpirustoa (1-3).
Eri indikaatioilla tihystetyistd polvista rustovam-
moja on 18ytynyt 60 %:lla potilaista. Periaatteessa rus-
tosolusiirreleikkaukseen soveltuvien gradus 3—4 rusto-
vaurioiden esiintyvyys kaikista tdhystyksistd on todettu
olevan 9 % luokkaa alle 50-vuotiailla (4).
Nivelruston vaurioiden korjaukseen on kehitetty
erilaisia menetelmii. Tihystyksen yhteydessi tehtivit
ruston puhdistustoimenpide (debridement) ja irtopa-
lojen poisto voivat helpottaa oireita, mutta ne eivit
korjaa rustovauriota. Rustoa korjaavina menetelmini
on nykyisin kiytdssi luuydintd stimuloivat menetel-
mit (Steadmanin mikrofraktuura-tekniikka, Pridien
poraus), rusto-luusylinterien siirto rustopuutosalueel-
le (OATYS) ja kasvatettujen autologisten rustosolujen
siirco (5,6). Mesenkymaalisten kantasolujen kiyttod
rustovaurion korjauksessa tutkitaan laajasti ja lyhyen
ajan seurannassa tulokset ndyttdvit hyvilei (7,8).
Rustovaurion korjaus autologisella siirteelld teh-

dddn kaksivaiheisesti. Ensimmiisessi tdhystysleikka-
uksessa otetaan terveesti nivelrustosta laboratoriovil-
jelyd varten noin 300 mg rustoa, josta entsymaattisen
hajotuksen jilkeen kasvatetaan rustosoluja tarpeellinen
miiri. Toisessa leikkauksessa n. 4 viikon jilkeen siir-
retddn viljellyt rustosolut periosti- tai kollageenilipin
alle. Tutkimusniyttéd menetelmin toimivuudesta on
ja hyvid tuloksia on raportoitu 77-88 %:lla potilaista
(9-11). Samaa menetelmii edelleen kehitettyni sovel-
tava MACI (Matrix-induced Chondrocyte Implanta-
tion), jossa kasvatetut rustosolut siirretdin vaurioon
huovan kaltaisen tyypin I/III kollageenista koostuvan
implantin sisidn viljeltynd. Versiota, jossa rustosolut
istutetaan hyaluronaatin bentsyyliesteristd valmiste-
tussa implantissa, tunnetaan Hyalograft-C nimelld.
Tissd versiossa rustosolut istutetaan implanttiin, jon-
ka kolmiulotteisessa rakenteessa rustosolut mahdol-
lisesti pystyvit paremmin tuottamaan soluviliainetta
ympirilleen ja sdilyttimiin erilaistumattomat ominai-
suudet pidempdin. Etuna molemmissa menetelmissi
on mahdollisuus tehdi leikkaus tiysin tihystyksessi.
Kliinisissi tuloksissa ACI, MACI ja Hyalograft-C ovat
lihes yhteneviiset (12,13). Autologista rustosolusiir-
rettd on voitu kiyttdd hoitona rustovaurioissa kun ni-
velessi ei ole edennytti artroosia, nivel on stabilitee-
tiltaan sekd mekaanisilta akseleiltaan hyvi ja yleisesti
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kiytetyt yksinkertaisemmat korjausmetodit eivit so-
vellu hoitoon tai niiden teho ei ole ollut riittivi. Au-
tologisen rustosolusiirteen tai rusto-luusylinterien
kiyttod suositellaan erityisesti suurten rustopuutosten
hoidoksi (yli 2,5 cm2) ja potilaille, joilla vaatimustaso
on suuri (14).

Timin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittid
KYS:ssa tehtyjen ACI-toimenpiteiden tuloksia.

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki KYS:ssa vuo-
desta 2003 alkaen rustosolusiirteelld hoidetut poti-
laat (taulukko 1). Potilastiedot haettiin toimenpide-
koodin (NGF40) mukaan hoitoilmoitusrekisteristi
ja tutkittavia oli yhteensi 28, joista yhdelle siirre oli
tehty kumpaankin polveen, yksi potilas lyhyen seuran-
ta-ajan (6 kk) takia jitettiin tutkimuksen ulkopuolel-
le. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen
toimikunta antoi puoltavan lausunnon tutkimuksen
suorittamiselle. Tutkittaville postitettiin kyselylomake,
joka sisilsi Lysholm- (15) ja modifioidun Cincinna-
ti-kyselykaavakkeen (16). Lisiksi tutkittavat arvioivat
asteikolla 0 — 10 (NRS) polven kipua ja tyytyviisyyt-
td leikkaustulokseen. Potilailta kysyttiin tulisivatko he
uudestaan leikkaukseen vastaavassa tilanteessa. Lisiksi
tiedusteltiin pituus, paino, tupakoint, ja tiedot leik-
kauksen jilkeen tehdyistd toimenpiteistd ja vammois-
ta, joiden takia tutkittava ei ole ollut hoidossa Kuopi-
on yliopistollisessa sairaalassa.

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

Tulokset

Tutkittavista naisia oli 20 ja michii 7 (taulukko 2).
Iki leikkaushetkelld oli keskimiirin 39,4 vuotta (19
—51). Kyselylomake lihetettiin 26 potilaalle — yhden
osoitetiedot olivat tuntemattomat. Lomakkeen pa-
lautti 18 tutkittavaa (69 %).

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

Hoidettu rustovaurio sijaitsi mediaalisessa kon-
dyylissid 9, patellassa 13, trochleassa 4 ja mediaalisessa
kondyylissi seki patellassa 2 potilaalla. Toimenpiteen
yhteydessi todettuja muita gradus 3-4 rustovaurioita
oli kaikista leikatuista 13 ja niihin toimenpiteen yh-
teydessi tehtiin hoitona yksi mikrofraktuura ja yksi
OATS. Hoidettujen rustopuutosten keskimidriinen
koko oli 6,0 cm2 (1-15.6) ja kaikkiaan gradus 3-4
rustopuutosaluetta oli keskimddrin 7,4 cm2. Viides-
si tapauksessa kyseessi oli molempien nivelruston
vastinpintojen vaurio, kaikissa tapauksissa patellofe-
moraalinivelessi ja niihin korjaus tehtiin toiseen vau-
rioon.

ACl-leikkausta edeltivid leikkauksia oli tehty 26
potilaalle (96 %), keskimairin 2,2 (0 - 8) (taulukko
3). Yhteensi edeltivii leikkauksia oli 59, joista tihys-
tyksid 46, keskimairin 1,8 potilasta kohden (0 - 5).

Edeltivid nivelrustoon vaikuttavia toimenpiteitd oli

2003 7 Kaikki leikatut Kyselyyn vastanneet
2004 12 (n=27, 28 polvea) (n=18, 19 polvea)
2005 5 Sukupuoli
N 20 15
2006 2 M 7 3
2007 1 - . . .
Ika (vuotta, ka.ja vaihteluvali) 39.4(19-51) 42.4(29-48)
2008 0 - - —
2009 5 Seuranta-aika,(kk, vaihteluvali) 66 (15-86)
2010 0 Vaurion koko( cm2, vaihteluvali) 6.0 (1-15.6) 6.2 (1-15.6)
Yhteensa 29 Sijainti
Mediaalinen kondyyli 9 4
Trochlea 4 4
Patella 13 9
Mediaalinen kondyyli ja patella 2 2
Muu gradus 3-4 vaurio 13 8
Johon OATS/Steadman 2 1
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tehty 20 potilaalle yhteensi 42 kertaa. Lukumairil-
tddn nivelruston puhdistus (debridement) 21, mikro-
fraktuurat (Steadman) 9, OATS 7, periostisiirre 2 ja
subkondraaliluun poraus (Pridie) 1. Mediaalisen kon-
dyylin murtuman ja patellan murtuman jilkitiloja oli
2 potilaalla. Eturistisidekorjaus oli tehty aiemmin 3
potilaalle. Nivelkierukoihin toimenpiteitd oli tehty 7
potilaalle, 2:lle mediaalisen nivelkierukan repeimin
kiinnitys, muissa tapauksissa osittainen resektio. Pa-
tellofemoraalinivelen kongruenssiin vaikuttavia toi-
menpiteitd oli tehty 13 potilaalle, toimenpiteistd 11
oli lateraalisen nivelkapselin vapautus, 12 kpl muita
toimenpiteitd.

Preoperatiivisissa rontgen-kuvissa, joita kiytetti-
vissi 8 potilaalla, 3:ssa oli Kellgren-Lawrence-luoki-
tuksen luokka 2 muutokset ja luokan 3 yhdelld. Post-
operatiivisesti 11 kiytettdvistd kuvasta, keskimiirin
42 kuukautta leikkauksesta, todettiin selkeiit artroosi-
muutokset (K-L-luokka 2 tai yli) 7 potilaalla.

Kaikkiaan 16 tutkittavalta kerittyjen kaavakkei-
den keskiarvo Lysholm-pisteiden osalta oli 60,7 pis-
tettd (31 - 92), 100 maksimi. Cincinnati-pisteiden
keskiarvo oli 48,9 (22 — 100), 100 maksimi. Tyytyvii-

Taulukko 2. Potilaiden kliiniset tiedot.

syys keskimiirin 6,1 (0 — 10), kipu 4,8 (0 — 8) ja 12
tutkittavaa tulisi uudestaan leikkaukseen (taulukko 4).
Jaottelemalla potilaat kiyttien Bentley ym. (11) kiyt-
timid jakoa Cincinnati-pisteiden perusteella, jossa alle
30 pistettd saaneiden tulos luokiteltiin huonoksi, 30-
54 kohtalainen, 55-79 hyvi ja 80 tai yli erinomainen.
Erinomaiseksi tulokseksi luokiteltavia oli 1, hyvii 6 (1
potilaalla molemmart polvet), kohtalaisia 5 ja huonoja
5. Yhdelle aineiston potilaalle oli tehty patellofemo-
raalinen proteesi ja yhdelle potilaalle kokoproteesi,
heidin pisteitdin ei huomioitu (taulukko 5). Neljilld
potilaalla tihystyksessd todettiin siirteen tuhoutumi-
nen osittain tai kokonaan. Niisti kuudesta potilaas-
ta, jolla siirteen katsottiin epionnistuneen, kolme oli-
si kuitenkin ollut valmis tulemaan ACI-leikkaukseen
uudestaan.

Pohdinta

Tutkimus antaa yleiskuvan Kuopiossa tehdyistd rus-
tosolusiirre-leikkauksista. Keskimairiinen Lysholm
60,7 pistettd jid aiemmin esitetyistd 224 potilaan,
pddosin retrospektiivisesti kerityistd, pitkdaikaistu-

Kaikki potilaat Vastanneet
(n=27, 28 polvea) (n=18, 19 polvea)
Edeltavia leikkauksia 59 44
Polvea kohden ka.(vaihteluvali) 2.1(0-8) 2.3(0-8)
Edeltavasti
Steadman 9 6
Pridie drilling 1 1
OATS 7 4
periostisiirre 2 2
murtuman fiksaatio 2 1
Yhteensa 21 (75%) 14 (74%)
ACL korjaus 3 3
PF-nivelen kongruenssiin vai-
kuttavia toimenpiteita potilaat 13(23) 46 % 8(12) 44 %
(yhteensad)
Kierukan osapoisto tai kiinnitys 7 (21%) 6 (32%)
Taulukko 3. Edeltdviit leikkaukset ja ACl-leikkauksen yhteydessd tehdyt toimenpiteet.
Nivelruston puhdistus, polvia 14 (21) 50% 12 (16) 63%
(toimenpiteet yhteensa)
Peittomateriaali
Periosti 14 10
Kollageeni 14 9
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loksia selvittineen tutkimuksen Lysholm-pisteistd
69,5 (17), prospektiivisissa tutkimuksissa esitettyihin
yli 75 pisteeseen 181 potilaan aineistoista (13,18) ja
yksinomaan patellofemoraalinivelen alueelle tehtyjen
siirteiden Lysholm- ja Cincinnati- pisteistd 63 (19).
Tutkimuksessamme hyvin tai erinomaisen tuloksen
saavutti 33 % potilaista (Cincinnati pisteet yli 55).
Epdonnistuneiden osuus 28 tehdystd siirteestd, luo-
tettavasti varmistettuna, on 21 %, vastanneista 33 %.
Osa potilaista ei kidynyt kontrollissa leikanneella l33-
kirilld vaan heiddn hoitoaan jatkettiin muualla eivitki
he palauttaneet kyselylomakkeita, joten heidin osal-
taan seurantaa ei voitu tehdi.

Selkedd huonoon ennusteeseen vaikuttavaa tekijid
pienen aineiston perusteella ei voida luotettavasti sa-
noa. Tutkittavista korjaus tehtiin patellofemoraalini-
velen alueelle 13 potilaalla, joilla 5:114 oli havaittavissa
vastinpinnan vaurio. Siirre myds tehtiin kahteen vau-
rioon kahdella potilaalla. Selkeitd artroosimuutoksia
todettiin 4 potilaalla preoperatiivisesti otetuissa kuvis-
sa, kuitenkin alle puolesta tutkittavista oli preopera-

Taulukko 4. Kyselylomakkeiden tulokset, pois lukien
potilaat, joille asetettu polviproteesi.

Keskiarvo
(vaihteluvali), n=16
Lysholm 60.7 (31-92)
Cincinnati 48.9 (16-100)
NRS
Tyytyvaisyys 6.1 (0-10)
Kipu 4.8 (0-8)
Leikkauksia ACl jalkeen 7 (44%)
Tulisi uudestaan oper. 12 (75%)

Taulukko 5. Leikkaukset ACl-leikkauksen jdilkeen.

tiivinen kuva kiytossi. Yhdessd tapauksessa siirre teh-
tiin polveen, joka todettiin etusuuntaan instabiiliksi.
Edennytti artroosia ja nivelen instabiliteettid pidetdin
kontraindikaationa rustosolusiirteelle. Siirteiss3, jois-
sa kidytettiin periostia, jouduttiin uuteen leikkaukseen
todennikoisemmin tukien aiempia havaintoja (20).

Kirjallisuudessa on esitetty rustosolusiirteen on-
nistumiseen vaikuttavia tekijoitd. Nuori ik, korkeam-
pi toimintakyky leikkaushetkelld, rustovaurion sijainti
reisiluun alueella ja vihiinen mi#iri edeltineitd leik-
kauksia ovat olleet yhteydessid onnistuneeseen tulok-
seen. Edeltivi rusto-luusylinterin tai mikrofrakcuu-
ran epionnistuminen on todennikdisesti yhteydessi
huonompaan lopputulokseen - edeltivilld mikrofrak-
tuuralla on esitetty olevan, jopa kolminkertainen riski
siirteen epdonnistumiseen (21,22). Edeltdvisti rusto-
nalaisluuhun vaikuttavia toimenpiteiti oli tehty omas-
sa aineistossa 74 % tutkimuskyselyyn vastanneista po-
tilaista.

Ensimmdisten vuosien aikana, jolloin ACI oli kiy-
tossd, hoitoa kiytettiin usealle potilaalle, joilla polven
hankalahoitoinen tilanne oli ehtinyt kroonistua ja tu-
lokseen vaikuttavia muita sairauksia oli mydtivaikut-
tamassa. Oman aineiston potilaiden keski-ikd 39,4 v
on korkeampi kuin Peterson ym. pitkiaikaisseuran-
nassa (keski-ikd 33,3 v) (17), ja idkkddmpien potilai-
den pidemmiille edenneet degeneratiiviset muutokset
voisivat selittdd tulosta. Kokemuksen kertyessi ACI
on osoittautunut kiyviksi vaihtoehdoksi tarkkaan ra-
jatuille potilaille. Pidosin rustovauriopotilaiden hoi-
toon olemme kiyttineet Steadmanin mikrofrakcuura-
tekniikkaa, ACLn siilyessi hoitovalikoimassa toisen
linjan vaihtoehtona. On pidettivd mielessi, ettd hy-
vilaatuista niyttéd ACl:n paremmuudesta verrattuna
mikrofraktuurahoitoon ei vieli ole (10).

Potilaat, joille leikkauksia ACI Aika ACl jalkeen, kk,
jalkeen (vaihteluvali) leikkaukseen
Kaikki 9 (32%) 28 (15-44)
Peittomateriaalina periosti 7 (78%)
Puhdistus 9 (32%)
Steadman 4 (14%) 23 (15-30)

Sama vaurio 3 24

Uusi vaurio 1 21
Proteesi 2 77 (72-81)
Patellan antero-medialisaatio 1 29
Toimenpiteet yhteensa 15
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