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Treatment of articular cartilage lesions is still a challenge for the practising 
orthopaedic surgeon. Different methods have been used ranging from de-
bridement to marrow stimulation as well as tissue and cell transplantation 
techniques. Recent research work has focused also on stem cells, growth 
factors and gene therapy as treatment options. In clinical practise, there are 
three main alternatives for cartilage repair: marrow stimulation technique 
(microfracture), osteochondral autologous transplantation (mosaicplasty) 
and autologous chondrocyte transplantation. This article reviews different 
treatment options and their use for articular cartilage lesions.

Aikuisen ihmisen nivelruston kyky korjaantua itses-
tään on olematon, koska kypsät rustosolut eivät ja-
kaannu eikä korjaukseen kykeneviä kantasoluja ole 
nivelrustossa riittävästi (1). Tällä hetkellä nivelrusto-
vaurioiden korjaukseen on käytössä useita eri mene-
telmiä, ja niitä myös pyritään jatkuvasti kehittämään. 
Nykyisin tavoitteena on ensisijaisesti oireiden lievitys, 
mutta pyrkimyksenä on myös mahdollistaa nivelrus-
ton korjaantuminen normaalia nivelrustoa vastaaval-
la ja kestävällä kudoksella ja estää siten rustovauriosta 
johtuvan nivelrikon kehittyminen.  

Rustonalaisluun rei’itys

Rustonalaisluun rei’itys eli ns. mikromurtumamene-
telmä on yleisesti käytetty ensimmäinen hoitovaih-
toehto tähystyksen yhteydessä todettujen pienten 
rustovaurioiden hoitoon. Menetelmä ei vaadi ennak-
kovalmisteluja tai kalliita välineitä. Nivelen tähystyk-
sen yhteydessä vaurioitunut rustoalue puhdistetaan 
terveeseen ympäröivään rustoon ja kaikki vaurioitunut 
rusto poistetaan luuta myöten. Vaurioalueelle tehdään 
pieniä rustonalaisen luulevyn lävistäviä reikiä tarkoi-

tusta varten kehitetyllä piikillä muutaman millimetrin 
välein (2,3). Tavoitteena on kuitenkin säilyttää rusto-
nalainen luu rakenteellisesti ehjänä. Yhteys vaurioalu-
eelta luuytimeen mahdollistaa mesenkymaalisten kan-
tasolujen ja kasvutekijöiden pääsyn vaurioalueelle. Ne 
muodostavat yhdessä vaurioalueelle vuotaneen veren 
kanssa hyytymän, joka hiljalleen muokkautuu arpirus-
toksi. Leikkauksen jälkeen potilas saa liikuttaa polvea, 
mutta osavarausta suositellaan 6 viikon ajaksi, minkä 
jälkeen noin kahdessa viikossa siirrytään täyteen vara-
ukseen (2).

Pitkäaikaistulokset ovat olleet hyviä varsinkin pie-
nissä rustovaurioissa (4). Rustonalaisluun rei’itys so-
veltuu erityisesti pienten (alle 2 cm2) rustovaurioiden 
hoitoon. Hoitomuodon etuja ovat vähäinen invasiivi-
suus, suhteellisesti ottaen lyhyt toipumisaika sekä me-
netelmän edullisuus.

Rusto-luusiirteet

Rusto-luusiirre (ns. mosaiikkiplastia) soveltuu pien-
ten (1–4 cm2) rustovaurioiden hoitoon (5). Tässä 
menetelmässä otetaan vähemmän painoa kantavalta 
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nivelpinnalta 4–10 mm:n läpimittaisia rusto-luusylin-
tereitä. Vaurioalue puhdistetaan ja siihen tehdään sy-
lintereitä vastaavat reiät, joihin ne istutetaan pyrkien 
samalla palauttamaan rustopinnan muoto. Sylinterien 
korkeus on 15–25 mm sen mukaan, kuinka syvää vau-
riota on tarkoitus korjata. Menetelmän eduksi voidaan 
katsoa se, että korjauskudos on normaalia nivelrus-
toa. Rusto-luusiirteillä voidaan peittää noin 80–90% 
vaurioalueesta; sylinterien väliset alueet korjaantuvat 
säierustolla. Leikkauksen jälkeen raajaan ei tule vara-
ta kahteen viikkoon, minkä jälkeen osapainovarausta 
jatketaan vielä 3–4 viikon ajan.

Menetelmän varjopuolena voidaan pitää sitä, että 
siirteenottokohdasta tuhotaan vauriokohdan  pinta-
alan verran tervettä rustoa. Ottokohtiin voi myös il-
maantua ongelmallista verenvuotoa. Punktiota tai tä-
hystystä vaativia leikkauksenjälkeisiä verenvuotoja on 
todettu noin 5%:lla potilaista (6). Käytännön ongel-
mia aiheuttavat siirteiden asettaminen paikalleen ni-
velpinnan tasoon ja pinnan kaarevan muodon palaut-
taminen. Rusto-luusiirre voi helposti jäädä vinoon, 
jolloin osa rustopinnasta painuu liian alas ja osa jää 
koholle, jolloin muodostuu hankausta aiheuttava py-
kälä. Koholla oleva rusto kuormittuu liikaa ja saattaa 
tuhoutua.

Menetelmä on edullinen, mutta rustopinnan 
muodon palauttaminen varsinkin tähystystekniikkaa 
käyttäen on melko vaativaa. Menetelmän käyttö on 
alkuinnostuksen jälkeen hieman vähentynyt. Tämä 
johtuu rustoluusylintereiden ottokohdissa syntyvistä 
ongelmista, siirrettyjen rustoalueiden huonosta integ-
raatiosta ympäröivään rustoon ja mahdollisesta kudos-
vauriosta sylinterien ympärillä (7). 

Edellä mainittujen ongelmien vuoksi laajojen rus-
tovaurioiden hoitoa rusto-luu- siirteillä ei suositella 
(5). Tällä hetkellä rusto-luusiirrettä käytetään ensi-
sijaisesti pieniin vaurioihin, jotka voidaan korjata yh-
dellä isolla tai enintään kahdella siirteellä.

Rustosolusiirteet

Autologinen rustosolusiirto on kaksivaiheinen leik-
kausmenetelmä, joka soveltuu laajojenkin rustovau-
rioiden hoitoon (8–10). Ensimmäinen toimenpide 
on nivelen tähystys, jossa arvioidaan rustovaurioiden 
laajuus ja soveltuvuus rustosolusiirtoon. Samalla ote-
taan reisiluusta vähemmän kantavalta nivelpinnalta, 
usein reisiluun ulomman nivelnastan reunasta, pieni 
pala tervettä rustoa (noin 300 mg), joka lähetetään 
soluviljelylaboratorioon. Potilaan rustosta eristettyjä 

soluja viljellään laboratorio-olosuhteissa, jolloin rus-
tosolujen määrä moninkertaistuu. Toinen, noin neljä 
viikkoa myöhemmin tehtävä leikkaus on avoleikkaus, 
jossa viljellyt solut siirretään takaisin. Toimenpiteen 
aluksi vaurioalue puhdistetaan ja peitetään erillisestä 
avauksesta sääriluun etupinnalta otetulla luukalvolla. 
Luukalvopaikka ommellaan kiinni ympäröivään rus-
toon ohuella sulavalla langalla. Tämän jälkeen viljellyt 
rustosolut ruiskutetaan vaurioalueelle luukalvon alle 
pienestä aukosta, joka lopuksi suljetaan, ja sauma tii-
vistetään kudosliimalla. 

Toimenpiteen jälkeen osavarausaika on yleensä 
6–8 viikkoa. Työkyvyttömyysaika on yleensä 3–6 kuu-
kautta. Rustosolujen istutuksen jälkeen vaurioalueen 
kudos kypsyy ja muuttuu vähitellen paremmin kuor-
mitusta kestäväksi. Kolmen kuukauden päästä leikka-
uksesta korjauskudos on vielä hyytelömäistä. Kudos 
on jähmeää 6–8 kuukauden kuluttua leikkauksesta 
ja voi saavuttaa 9–12 kuukaudessa rustolle tyypilliset 
biomekaaniset ominaisuudet. Kudoksen kypsyminen 
jatkuu kuitenkin vielä useita vuosia leikkauksen jäl-
keen (11,12). Rustosolusiirteillä voidaan hoitaa myös 
laajoja ja useilla nivelpinnoilla olevia vaurioita, mitä 
muilla menetelmillä ei suositella tehtäväksi. 

Biomateriaalit rustovaurioiden  
korjauksessa

Rustosolusiirremenetelmää on pyritty edelleen kehit-
tämään käyttämällä erilaisia biomateriaaleja. Luukal-
von irrottaminen on kohtalaisen aikaa vievä toimen-
pide ja leikkausaika lyhenee, jos luukalvoa ei tarvitse 
ottaa potilaalta, vaan voidaan käyttää kaupallista siir-
rettä. Eläinperäistä, porsaan tyyppi I/III kollageeni-
kalvoa (Chondro-Gide®) on käytetty hyvällä menes-
tyksellä luukalvon korvikkeena. Tulokset ovat olleet 
rustosolusiirron aiempien tulosten kaltaisia, mut-
ta kalvon liikakasvua näyttäisi esiintyvän vähemmän 
kuin omaa luukalvoa käytettäessä (13,14). 

Biomateriaalien käytön tavoitteena on ollut myös 
toimenpiteen yksinkertaistaminen ja optimaalisen 
kolmiulotteisen kasvuympäristön tarjoaminen rus-
tosoluille. Leikkaus helpottuu, ellei siirrettä tarvitse 
ommella tai siirre voidaan viedä paikoilleen tähys-
tystoimenpiteessä. Tämä voi toteutua, jos istutteena 
käytetään materiaalia, johon rustosolut on kasvatet-
tu laboratorio-olosuhteissa. Kun solut ovat valmiiksi 
materiaaliin kiinnittyneinä, on niiden pysyvyys vau-
rioalueella todennäköisesti parempi. Istutteina on 
käytetty sekä porsaan kollageenimateriaalia että hya-
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luronaanin bentsyyliesteristä valmistettua vettyvää 
huopamateriaalia. 

Matrix-induced autologous chondrocyte implan-
tation (MACI®) on menetelmä, jossa potilaan omat 
rustosolut kasvatetaan huokoiseen porsaan tyypin I/
III kollageenikalvoon. Siirre leikataan sopivaan ko-
koon ja kiinnitetään rustovaurioalueella fibriiniliimal-
la. MACI®-menetelmä on osoittautunut olevan klii-
nisten tulosten suhteen yhdenvertainen perinteiseen 
rustosolusiirremenetelmän kanssa (13). Uuden me-
netelmän etuina perinteiseen menetelmään verrattuna 
ovat lyhyempi leikkausaika, pienempi riski siirteen lii-
kakasvuun ja mahdollisuus tehdä toimenpide pienem-
mästä avauksesta tai tähystyskirurgisesti (13,15).

Autologous matrix induced chondrogenesis 
(AMIC®) yhdistää mikromurtumatekniikan ja
kollageenikalvon käytön (16). Menetelmässä kor-
jausalue peitetään rustonalaisluun rei’ityksen jälkeen 
kollageenikalvolla (tyypin I/III kollageeni, Chondro-
Gide®), jonka tarkoituksena on pitää soluja sisältävä 
hyytymä paikoillaan. Kalvo kiinnitetään fibriinilii-
malla. Menetelmän etuna on edullisuus soluviljely-
menetelmiin nähden. Teoriassa kollageenikalvo estää 
kantasoluja ja kasvutekijöitä sisältävän hyytymän ir-
toamisen vaurioalueelta ja tarjoaa suojan kehittyvälle 
korjauskudokselle. Alustavat kliiniset tulokset ovat ol-
leet lupaavia kahden vuoden seurannan jälkeen (17). 
Aineisto on kuitenkin hyvin pieni, eikä vertailevia tut-
kimuksia muihin rustovaurioiden korjausmenetelmiin 
nähden ole tehty. 

Hyaluronaani on nivelrustossa esiintyvä hiilihyd-
raatti, joka pystyy sitomaan itseensä huomattavan 
määrän vettä, mutta muodostuva vesipitoinen geeli ei 
sellaisenaan ole riittävän tukeva istutteeksi. Hyaluro-
naania kemiallisesti muokkaamalla saadaan kuitenkin 
kiinteämpi rakenne, joka soveltuu paremmin ruston 
korjaukseen. Hyaluronaanin bentsyyliestereista tehtyä 
vettyvää huopaa (Hyalograft-C®) on käytetty jo var-
sin laajalti rustovaurioiden korjauksessa Keski-Euroo-
passa. Rustosolut siirretään alkukasvatuksen jälkeen 
materiaaliin kasvamaan. Soluja sisältävä siirre tarttuu 
hyvin kiinni rustovaurioalueen puhdistettuun luupin-
taan eikä näin ollen tarvitse välttämättä muuta kiin-
nitystä. Yleisimmin korjaus tehdään avoleikkauksessa, 
mutta myös tähystysleikkausmenetelmää käytetään. 
Tähystystekniikassa rustovaurioalueelle porataan rus-
tonalaiseen luuhun parin millimetrin syvyisiä ja vajaan 
senttimetrin läpimittaisia kuoppia, ja huopa siirretään 
paikoilleen samankokoisina kiekkoina.

Yli 4 000 potilasta on hoidettu hyaluronaanihuo-

paa käyttäen. Julkaistut kliiniset tulokset avoleikka-
uksesta ovat vastanneet rustosolusiirtojen tuloksia 
(18,19). Tähystysmenetelmällä tehtyjen Hyalograft-C® 
–leikkausten kliiniset tulokset ovat olleet viiden vuo-
den seurannassa rustonalaisluun rei’itysmenetelmää 
paremmat (20).

Rustovaurion ja luupuutoksen hoito

Jos laajaan rustovaurioon liittyy alle 8 mm syvyinen 
luupuutos, voidaan vaurio korjata useimmiten pelkäl-
lä rustosolujen siirtoleikkauksella ilman luunsiirtoa. 
Jos luinen vaurio on laaja ja yli 8 mm syvyinen esimer-
kiksi osteochondritis dissecans -taudin (OCD), luun-
murtuman jälkitilan tai rustonalaisen luun kystamuo-
dostuksen vuoksi, voidaan rustosolusiirreleikkaukseen 
liittää luupuutoksen korjaus luusiirteellä. Tällöin leik-
kauksessa luuvaurioalue puhdistetaan verevään luu-
pintaan saakka ja täytetään suoliluusta otetulla omalla 
luusiirteellä, joka peitetään luukalvosiirteellä. Tämän 
jälkeen leikkausta jatketaan normaalin rustosolusiir-
releikkauksen tapaan ompelemalla rustovaurion reu-
naan luukalvosiirre ja ruiskuttamalla rustosolut tässä 
tapauksessa kahden luukalvosiirteen väliin. Luunsiir-
teen laajuudesta riippuen osavarausaika vaihtelee 6 vii-
kon ja 3 kuukauden välillä.

Myös rusto-luusiirteillä voidaan hoitaa myös syviä 
luupuutoksia, jos vaurio pinta-alansa puolesta sovel-
tuu tällä menetelmällä hoidettavaksi (1–4 cm2). Täl-
löin on otettava huomioon se, että rusto-luusylinte-
rien on saatava riittävä tuki alla olevasta luusta, mikä 
rajoittaa menetelmän käyttökelpoisuutta. Yksittäisiin 
pieniin vaurioihin on olemassa polylaktidin ja polyg-
lykolidin  sekoitteesta valmistettu sylinterimäinen is-
tute (Trufit CB®). Käyttökokemukset kyseisestä me-
netelmästä ovat vähäiset.

Elinluovuttajalta saatujen rusto-luusiirteitä on 
käytetty pitkään nivelvaurion korjaamiseksi (21). Kos-
ka rustosolut eivät säily elävinä pakastetussa rustossa, 
on nimenomaan luovuttajilta hankittujen tuoreiden 
rusto-luusiirteiden käytöstä saatu hyviä kokemuksia 
(21,22). Tuoreiden siirteiden hankintaan liittyy kui-
tenkin paljon käytännön vaikeuksia, eikä niiden käyt-
tö nivelvaurioiden korjaamiseksi ole yleistynyt. 

Mikäli nivelvauriot ja luupuutokset ovat laajat, on 
syytä harkita useampivaiheista korjausta, jossa ensiksi 
pyritään täyttämään luupuutokset autologisella luu-
siirteellä, allograftisiirteellä tai luunkorvikkeella. Mi-
käli luuvauriot saadaan korjatuksi, voidaan harkita 
rustovaurioiden korjausta solusiirteillä. Mikäli laajat 
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luupuutokset on saatu menestyksellisesti korjatuksi ja 
nivelessä ei ole ollut infektiota, on myös tekonivelleik-
kaus tässä tapauksessa usein hyvä hoitovaihtoehto.

Menetelmän valinta  
rustovaurion hoitamiseksi

Äskettäin on julkaistu systemaattinen katsaus rusto-
vaurioiden hoitovaihtoehdoista (23). Katsauksessa 
esitetään, että rustovaurion koko, potilaan aktiviteet-
titaso ja ikä vaikuttavat rustovaurion hoitotulokseen. 
Katsaus perustuu neljään satunnaistettuun hoitoko-
keiluun, joista yhdessä työssä on verrattu rustosolu-
siirrettä rusto-luusiirteeseen (7), yhdessä rusto-luu-
siirrettä rustonalaisluun rei’itykseen (24) ja kahdessa 
rustosolusiirrettä rustonalaisluun rei’itykseen (4,25). 
Systemaattisen katsauksen perusteella rustonalaisluun 
rei’itystä suositellaan alle 2,5 cm2 vaurion hoitoon. 
Yli 2,5 cm2 vaurion hoitoon suositellaan rustosolu-
siirrettä tai rusto-luusiirrettä. Liikunnallisesti aktiivi-
sille potilaille rustosolusiirre tai rusto-luusiirre sopivat 
rustonalaisluun rei’itystä paremmin. Alle 30-vuotiaat 
potilaat hyötyvät rustovaurion korjaustoimenpiteistä 
enemmän kuin kyseistä ikää vanhemmat potilaat.
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