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Elin- ja kudossiirrot

Duodecim 2004;120:1410–8

Kudossiirteiden talteenotto, varastointi ja
käyttö ovat kuuluneet Suomessa julkisten
sairaaloiden toimintaan. Silmäpankkitoi-

minta alkoi 1950-luvulla, ja se on keskittynyt
HYKS:aan. Ensimmäiset luupankit perustettiin
1970-luvulla Töölön sairaalaan ja TYKS:aan ja
ihopankki Töölön sairaalan palovammayksik-
köön 1990-luvulla. Myös suuria valtimoita ja
sydämen läppiä on käytetty siirteinä jo vuodes-
ta 1973. Luu- ja tukikudossiirteiden lisääntynyt
tarve on johtanut luupankkien perustamiseen
siirteitä käyttäviin yksiköihin. Pankkeja on ol-
lut maassamme kaikissa yliopistosairaaloissa ja
myös monissa keskussairaaloissa. Pankkiluuta
otetaan talteen pienemmässä määrin myös muis-
sa sairaaloissa (Lassus ym. 1999). Kudokset ir-
rotetaan vainajalta yleensä muun elinsiirtotoi-
minnan yhteydessä. Massiivisia luukappaleita,
niveliä, nivelkierukoita sekä nivelside- ja jänne-
rakenteita irrotetaan luupankkiin, sarveiskalvo-
ja silmäpankkiin ja vartalon ja raajojen ihoa
ihopankkiin.

Euroopan unionin direktiivi laatu- ja turvalli-
suusvaatimusten asettamisesta ihmisperäisten
kudosten ja solujen luovuttamiselle, hankinnal-
le, tutkimiselle, käsittelylle, varastoinnille ja ja-

kelulle hyväksyttäneen kevään 2004 aikana ja
se tullee voimaan kahden vuoden kuluessa. Se
edellyttää kudoslaitosten (luu- ja tukikudospan-
kit mukaan luettuina) hyväksyttämistä ja laa-
dunvarmistusmenetelmien käyttöönottoa. Käy-
tännössä direktiivi tulee johtamaan maassamme
kudosten hankinnan keskittymiseen nykyistä
harvempiin toimintayksikköihin. Jäljitettävyy-
den varmistamiseksi laitosten on säilytettävä ku-
doksia koskevat tiedot vähintään 30 vuotta klii-
nisen käytön jälkeen.

Luusiirteet

Hollantilainen kirurgi Job van Meekeren kuvasi
v. 1668 kirjassaan Observationes Medico Chi-
rurgicae tiettävästi ensimmäisen luunsiirron. So-
tilaan kallon tapaturmaperäisen luudefektin kor-
jaukseen oli käytetty koiran kallosta otettua luu-
palaa. Hoitotapaa pidettiin kuitenkin epäkristil-
lisenä, minkä vuoksi potilas joutui lopulta yh-
teisönsä syrjimäksi. Hän pyysi myöhemmin ki-
rurgia poistamaan siirteen, mutta »pahaksi on-
neksi» siirre oli jo ehtinyt muuttua yhtenäiseksi
luuksi eikä ollut enää poistettavissa (de Boer
1988). Sittemmin luusiirteen käyttöön liittyvät
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immunologiset vaikutukset tulivat tunnetuiksi,
ja niitä on tutkittu runsaasti. Siirteiden tyypit
alkuperän mukaan on esitetty taulukossa.

Luusiirteitä käytetään yleisesti edistämään
luutumattoman tai hitaasti luutuvan murtuman
paranemista ja korvaamaan luudefektejä esimer-
kiksi murtumien hoidon yhteydessä sekä teko-
nivel- ja luukasvainkirurgiassa. Autogeenisia
luusiirteitä eli potilaan omia hohkaluusiirteitä
ja kortikokanselloosisia (kortikaali- ja hohka-
luuta sisältäviä) luusiirteitä käytetään nivelien
ja selän  jäykistysleikkauksissa sekä murtumiin
kohdistuvissa leikkauksissa joko sellaisenaan tai
sekoitettuna pankkiluuhun. Tekonivelkirurgias-
sa, erityisesti tekonivelien uusintaleikkauksien
yhteydessä ja luukasvainten poiston jälkeisen
luudefektin korvaamiseen, tarvitaan usein suu-
ria määriä luuta, jolloin toimenpide on mahdol-
linen vain pankkiluun avulla.

Kliiniset käyttöalueet ja
luusiirteen ottokohdat

Kliininen käyttötarkoitus ratkaisee sen, mistä
luu- tai rustokudossiirre otetaan. Luusiirrettä
voidaan käyttää täyttämään luudefektiä, joka
on muodostunut esimerkiksi luukasvaimen pois-
ton jälkeen, edistämään murtuman paranemista
tai aikaansaamaan luutuminen nivelen jäykis-
tyksen yhteydessä. Paras siirre tällöin on auto-
grafti, mutta läheskään aina sopivaa siirrettä ei
ole saatavilla, ja silloin käytetään allograftiluu-
ta. Tuore allograftiluusiirre indusoi voimakkaan
tulehdus- ja immuunireaktion, mikä johtaa siir-
teen resorptioon, ellei siirreluuta ole käsitelty
esimerkiksi pakastamalla tai kuivajäädyttämäl-
lä tai osittain demineralisoimalla. Yleensä allo-
graftiluusiirteet ovat esikäsiteltyjä ja säilöttyjä.
Ne soveltuvat käytettäväksi luun korvausmate-
riaaliksi joko sellaisenaan tai sekoitettuna auto-
geeniseen luusiirteeseen tai luuydinaspiraattiin.

Autogeenisen luusiirteen tavallisimmat otto-
kohdat ovat suoliluun siipi, sääriluun etupinta
tai pohjeluu ja joissakin tapauksissa kylkiluu.
Diafyysialueen massiivisen luupuutoksen kor-
vaamiseen tarvittava kortikaalinen luusiirre saa-
daan parhaiten pohjeluusta tai sääriluun etu-
korteksista. Luukystan täytteeksi tarvittava hoh-

kaluusiirre saadaan useimmiten suoliluun siiven
sisä- tai ulkopinnalta ja selkärangan luudutuk-
seen tarvittava hohkaluusiirre suoliluun takahar-
jasta. Luudutusleikkauksessa ja luukystan täyt-
tämisessä voidaan käyttää myös luumyllyllä jau-
hettua allograftiluuta, joka on sekoitettu auto-
geeniseen luusiirteeseen tai autogeeniseen luu-
ydinaspiraattiin. Luuydinaspiraatin käyttö vä-
hentää huomattavasti luunottokohdan jälkivai-
vojen riskiä. Sylinterimäisen kortikaalisen luu-
defektin korvaamiseen soveltuu erinomaisesti
proksimaalinen pohjeluu (kuva 1). Viime vuosi-
na yleistyneet mikrokirurgiset tekniikat ovat
mahdollistaneet vaskulaarisen autogeenisen
pohjeluusiirteen käytön erityisesti vaikeiden klii-
nisten ongelmien ratkaisuna (kuva 2). Muita
vaskulaarisen luusiirteen ottokohtia ovat suoli-
luun harju ja kylkiluu.

Autograftirustosiirre otetaan tavallisesti nive-
len ei-kantavalta pinnalta sylinterimäisinä kap-
paleina (mosaiikkiplastia). Viimeisten kymme-
nen vuoden ajan on nivelrustodefektien korjaa-
misessa käytetty myös viljeltyjä autogeenisia
rustosoluja. Tulokset ovat tarkkaan valituissa
tapauksissa olleet lupaavia ja menetelmät ovat
yleistymässä. Haittana ovat suuret kustannuk-
set. Mosaiikkiplastiaa ja autogeenista rustosolu-
siirrettä käytetään pääasiassa polvinivelen alu-
eella tapaturmaperäisten rustodefektien korjaa-
misessa (Peterson 2000, Kiviranta ja Vasara
2004). Allograftimeniskisiirteistä on saatu jon-
kin verran lupaavia kokemuksia noin kymme-
nen vuoden ajalta. Säästävä nivelkierukkakirur-
gia tähystystekniikoineen ja kierukankorjaus-
menetelmien huomattava kehittyminen ovat kui-

Taulukko. Siirteiden jako alkuperän mukaan.

Autografti: samassa yksilössä paikasta toiseen siirretty kudos
tai elin (synonyymejä: autologinen tai autogeeninen siirre,
aik. myös isografti)

Allografti: saman lajin geneettisesti toisistaan eroavien yksi-
löiden välillä siirretty kudos tai elin (synonyymi: allogeeni-
nen siirre).

Ksenografti: eri lajien välillä siirretty kudos tai elin (synonyymi:
ksenogeeninen siirre).
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tenkin vähentäneet huomattavasti tarvetta siir-
teiden käyttöön (Strobel 1998).

Luusiirteen paraneminen

Luusiirteen sulautumisessa emoluuhun voidaan
erottaa viisi vaihetta: tulehdus-, osteogeneesi-,

revaskularisaatio- ja muovautumisvaihe sekä
mekaanisen vahvistumisen vaihe. Hohkaluusiir-
re sulautuu yleensä ajan mittaan täydellisesti
pois ja korvautuu emoluulla. Kortikaalinen luu-
siirre ei sen sijaan korvaudu koskaan täydelli-
sesti emoluulla vaan kasvaa kiinni ja sulautuu
ympäröivään luuhun. Luusiirteen paranemista

Kuva 2. A) 14-vuotiaan tytön vasemman sääriluun distaali-
pään osteosarkooma. B) Saman potilaan sääri osteosarkoo-
man resektion ja vaskulaarisen pohjeluusiirteen asentamisen
jälkeen. C) Oikean säären röntgenkuva osoittaa pohjeluusiir-
teen ottokohdan. Siirteen ottamisella ei ole vaikutusta oi-
kean alaraajan toimintaan. Vaskulaarinen pohjeluusiirre hy-
pertrofioituu kestämään huomattavaakin kuormitusta.

A

B C

Kuva 1. A) Oikean värttinäluun distaalipään jättisolukasvain
keski-ikäisellä miehellä. B) Saman potilaan oikean ranteen rönt-
genkuva kaksi vuotta jättisolukasvaimen resektiosta ja värtti-
näluun korvaamisesta pohjeluun proksimaalipäällä. Kyseinen
siirre tuottaa hyvän toiminnallisen ja radiologisen lopputulok-
sen värttinäluun distaalipään korvauksessa.

A

B
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voidaan selvittää röntgenkuvauksella, luusto-
kartoituksella, kaksoisfotoniabsorptiometrialla
(dual photon absorptiometry) ja histologisella
tutkimuksella.

Allogeenisen hohkaluusiirteen luusoluista
kuolee osa, mutta luun pinnalla olevat osteo-
blastit säilyvät usein elävinä ja alkavat tuottaa
uudisluuta. Siirteeseen kasvaa kahden vuoro-
kauden kuluessa verisuonia ja luuta syöviä so-
luja osteoklasteja. Ne ovat peräisin emoluun ve-
risuonista ja luuytimestä ja saavat aikaan siir-
teen resorption. Luusiirteen paranemisvaiheet
revaskularisaatio ja osteoinduktio tapahtuvat
yleensä nopeasti. Niitä seuraa osteoblastien il-
maantuminen nekroottisen luun pintaan ja uu-
disluun muodostus. Siirteen sulautuminen emo-
luuhun on yleensä täydellistä vasta noin vuoden
kuluttua (Heiple ym. 1987, Goldberg ja Steven-
son 1990).

Kortikaalisen autograftin paraneminen ta-
pahtuu suurelta osin samoin kuin hohkaluusiir-
teen mutta huomattavasti hitaammin. Luun vah-
vistuminen saattaa kestää kuukausia tai jopa
vuosia luun koon mukaan. Siirreluu vahvistuu
uudisluun muodostumisen myötä siihen kohdis-
tuvien kuormituksien vaikutuksesta. Kortikaali-
nen luusiirre ei yleensä korvaudu täydellisesti
uudisluulla, vaan siirtokohta jää nekroottisen ja
elävän luun sekoitukseksi. Mekaanisilta ominai-
suuksiltaan se muistuttaa kuitenkin normaalia
luuta (Goldberg ja Stevenson 1990).

Vaskulaarinen kortikaalinen autografti saa
verenkiertonsa anastomoosisuonien kautta ja
joutuu ainoastaan ohimenevän iskemian koh-
teeksi. Emoluun ja siirteen liitoskohdat parane-
vat nopeasti, kunhan liitos on mekaanisesti tu-
keva. Vaskulaarisena kortikaalisena autografti-
na käytetään tavallisimmin pohjeluuta. Sen vah-
vistuminen on usein selvästi havaittavissa, jos
siirre on alttiina mekaaniselle kuormitukselle.
Vaskulaarisen autograftin etuja ovat sen nopea
sulautuminen ympäristökudoksen laadusta riip-
pumatta ja sen normaaliluun tapaan tapahtuva
muovautuminen. Niinpä se soveltuu hyvin myös
sellaisille alueille, joilla verenkierto on syystä tai
toisesta heikentynyt tai luusolut ovat tuhoutu-
neet esimerkiksi sädehoidon vaikutuksesta
(Goldberg ja Stevenson 1990).

Allografti-luusiirre on alttiimpi komplikaa-
tioille kuin autografti. Niinpä allograftisiirteen
murtuma, liitoskohdan luutumattomuus ja siir-
reluun painuminen kokoon ovat varsin tavalli-
sia komplikaatioita ja viittaavat yleensä luusiir-
teen hitaaseen tai epätäydelliseen sulautumiseen
emoluuhun. Nämä muutokset ovat osaksi seu-
rausta siirreluun aikaansaamasta hyljintäreak-
tiosta. Tuoreen siirteen herättämä immuunivas-
te on voimakkaampi kuin säilötyn. Allografti-
luusiirre on mekaanisilta ominaisuuksiltaan
huomattavasti heikompi kuin autografti aina-
kin noin vuoden ajan siirrosta, ja lopullisen
muotonsa se saa vasta useita vuosia kestävän
muovautumisvaiheen aikana. On mahdollista,
että täydellistä korvautumista vastaanottajan
omalla luulla ei tapahdu koskaan, vaan allo-
graftiluusiirre toimii kuolleena tukirakenteena,
johon kerrostuu potilaan omaa luuta (Goldberg
ja Stevenson 1990, Aro ja Aho 1993).

Ksenograftit ovat yleensä käsiteltyä naudan
luuta. Ksenografteihin liittyy runsaasti luutumis-
ongelmia ja hyljintäreaktioita. Niinpä niiden
kliininen hyödyntäminen ortopedian ja trauma-
tologian alalla on varsin vähäistä. Yleensä
ksenografteina käytetään teollisia erikoisvalmis-
teita.

Osteokondraaliset siirteet. Tuoreita autogee-
nisia luu-nivelrustosiirteitä on käyetty kliinisesti
yli kymmenen vuoden ajan, ja menetelmä on
osoittautunut hyväksi nivelrustodefektin kor-
jauksessa, pääasiassa polvinivelen alueella.
Kondrosyytit säilyvät tuoreessa siirteessä elävi-
nä ja saavat ravintoaineensa diffuusion avulla
nivelnesteestä. Massiivista osteokondraalista  al-
lograftisiirrettä, joka koostuu nivelpinnasta ja
metafyysiluusta, voidaan käyttää korvaamaan
esimerkiksi kokonaista nivelpintadefektiä. Os-
teokondraalinen allograftisiirre on kuitenkin al-
tis ruston rappeutumiselle, ja yleensä hyaliini-
rusto korvautuu myöhemmin säierustolla. Mas-
siivisille allograftisiirteille on ominaista jonkin-
asteinen hyljintäreaktio. Siirteen kortikaalinen
luu sulautuu kuten kortikaalinen allograftiluu-
siirre, mutta se muovautuu hyvin hitaasti ja rus-
topinnan alainen luu on erityisen altis kokoon
painumiselle vielä kuuden kuukauden kuluttua
siirrosta (Goldberg ja Stevenson 1990).
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Luun käsittely ja käyttö

Pankkiluu otetaan talteen noudattaen sterilitee-
tin ja leikkaussalityöskentelyn kannalta normaa-
lia,  ortopedisista leikkauksista tuttua tekniik-
kaa. Luusiirteistä poistetaan luuydin ja veri, ja
ne suljetaan kaksinkertaiseen muovipussiin tai
muovisäiliöön, jossa ne säilötään tavallisimmin
-81 °C:ssa. Tällöin siirre on käytettävissä aina-
kin viiden vuoden ajan. Massiivisista siirteistä
otetaan ennen pakastamista röntgenkuva hel-
pottamaan tulevan leikkauksen suunnittelua.

Luusiirteitä käytetään hyvin yleisesti edistä-
mään luutumista tai täyttämään luudefektejä
murtumien hoidon, luukasvainten kirurgisen
hoidon ja tekonivelleikkauksen yhteydessä. Ve-
risuonittuneita kortikaalisia luusiirteitä käyte-
tään korvaamaan kortikaalista luudefektiä vai-
keissa tapauksissa. Autogeenisen luusiirteen
puuttuessa allogeeninen pankkiluusiirre on ny-
kyisin turvallinen vaihtoehto. Nivelsiteiden kor-
jaaminen jännesiirtein ja nivelpinnan rustovau-
rioiden korjaaminen autogeenisilla nivelrusto- ja
rustosolusiirteillä ovat lupaavia uusia alueval-
tauksia.

Sarveiskalvonsiirrot

Lävistävä sarveiskalvonsiirto (penetroiva kera-
toplastia, PKP) on yksi useimmin onnistuvista
kudossiirroista. Vuosittain yli 200 suomalaista
saa uuden sarveiskalvon. Siirre säilyy kirkkaana
yli 90 %:ssa silmistä ainakin seuraavat 2–3
vuotta ja yleensä pitempäänkin. Kuvassa 3 nä-
kyy kirkas siirre ommeltuna paikalleen. Sarveis-
kalvonsiirron aiheet jaetaan toiminnallisiin ja
rakenteellisiin. Toiminnallisista syistä tärkein on
näöntarkkuuden heikkeneminen; joskus syynä
on kipu tai yhteisnäön palauttaminen. Raken-
teellisista syistä tärkein on sarveiskalvon arpeu-
tuminen joko tulehdusten tai lävistävän silmä-
vamman seurauksena. Ani harvoin siirron syy
on kosmeettinen.

Sarveiskalvonsiirrolla korjattavista tiloista ta-
vallisin on sarveiskalvon kartiopullistuma (ke-
ratokonus, osuus noin 40 %). Se ilmaantuu
usein nuoren henkilön silmään, joskus hyvin yl-
lättäen. Toiseksi yleisin siirron aihe ovat erilai-

set työ- ja muut tapaturmat sekä tulehdukset,
jotka jättävät pysyviä arpia sarveiskalvoon (noin
24 %). Jonkin verran sarveiskalvoja uusitaan
rappeuman tai sarveiskalvon takapinnan endo-
teelisolujen toiminnan heikkenemisen vuoksi
(esim. kaihileikkauksen seurauksena syntyneen
kroonisen turvotuksen ja sameuden).

 Tavanomaiset sarveiskalvonsiirrot voidaan
tehdä turvallisesti paikallispuudutuksessa päivä-
kirurgisena leikkauksena. HYKS:n silmätautien
klinikassa tämä on vakiintunut käytäntö. Sar-
veiskalvonsiirrot eroavat muista kudos- ja elin-
siirroista lääkehoidon osalta. Sarveiskalvon ve-
risuonettomuuden vuoksi hylkimisvaara on
yleensä vähäinen eikä systeemistä hyljintälääki-
tystä tarvita tavallisesti lainkaan.

Riskiryhmään kuuluu HYKS:n tilaston mu-
kaan 8 % sarveiskalvonsiirtoon tulevista (Uusi-
talo ym. 1996). Tämän ryhmän potilailla siirto-
leikkauksien onnistuvuus on alle 65 %:n. Hyl-
jinnänestolääkityksen käyttö tulee silloin kysee-
seen, mutta sitä käytetään yleensä vain vuoden
ajan leikkauksen jälkeen. Riskiryhmään luetaan
potilaat, joiden sarveiskalvo on verisuonittunut
tai joilla siirteeseen on aikaisemmin kohdistu-
nut hyljintää. Näille ryhmille on tehty useampia
kliinisiä tutkimuksia, joissa on selvitetty eri te-
kijöiden vaikutusta hyljintäreaktion kehittymi-
seen (Maguire ym. 1994). Tyypillistä on, että
luovuttajan ja vastaanottajan kudosyhteensopi-
vuudella on hyvin vähän merkitystä leikkauk-

Kuva 3. Sarveiskalvosiirre ommeltuna paikalleen keratokonus-
ta sairastavan potilaan silmään. Huomioi 10-0-ommel, joka liit-
tää siirteen potilaan omaan sarveiskalvoon. Ommel poistetaan
yleensä  vuoden kuluttua leikkauksesta.
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sen lopputuloksen kannalta. Vastaanottajan
nuoren iän lisäksi voimakkaimpia riskitekijöitä
ovat aikaisempiin siirteisiin kohdistunut hyljin-
tä, silmään suoritetut leikkaukset, glaukooma,
sarveiskalvon ja värikalvon väliset kiinnikkeet,
sarveiskalvon verisuonittuminen ja kemiallisen
vamman jälkitila.

Sarveiskalvon endoteeli. Sarveiskalvonsiirron
onnistumiseen vaikuttavien tekijöiden ymmär-
tämistä on edistänyt peiliheijastusmikroskopian
kehittyminen ja soveltaminen kliiniseen käyt-
töön. Vasta 1970-luvun alussa ymmärrettiin sar-
veiskalvon endoteelisolujen keskeinen merkitys
siirteen elinvoimaisuudelle ja säilymiselle kirk-
kaana. Terve sarveiskalvo menettää vuosittain
0,6 % endoteelisoluistaan, mutta siirteen endo-
teelisolukato on vuosittain jopa 8 % kolmesta
viiteen vuoden ajan siirrosta (Bourne ym. 1997).
Näin suuri solukato merkitsee, että siirteen kes-
kimääräinen elinikä on noin 12 vuotta ja 20–
30-vuotias potilas tarvitsee todennäköisesti kol-
me neljä siirrettä elinaikanaan. Ingin ym. (1998)
aineistossa endoteelisolujen kato sarveiskalvon-
siirron jälkeen oli 67 % lähtötilanteeseen ver-
rattuna kymmenen vuoden seuranta-aikana. Ta-
pahtumataulukkomenetelmällä arvioitu siirteen
samenemisen vaara oli seuranta-aikana 22 %.

Hajataittokirurgia. Kirkas sarveiskalvosiirre
ei välttämättä takaa näkökyvyn palautumista,
koska huomattava taittovika ja hajataitto ra-
joittavat melkein aina näöntarkkuutta. Noin
20 %:ssa siirteistä taittovika on korjattava
kirurgisesti (Kirkness ym. 1991). Vakiintunut
menetelmä HYKS:n silmätautien klinikassa on
ollut tehdä arpikiristystä vähentävät, relaksoi-
vat viillot siirteen reunaosiin (Troutman 1983),
LASIK-leikkaus tai molemmat (Sen ym. 2002).
Sarveiskalvon ohuus rajoittaa korjausleikkauk-
sia. Tämän vuoksi suuret (yli 10 dioptria) tait-
toviat korjataan faakkisilla, oman mykiön li-
säksi asetettavilla linsseillä (Burkhard ym.
2003). Kuvassa 4 on esimerkki tällaisesta: väri-
kalvoon kiinnittyvä toorinen tekomykiö, jolla
on korjattu potilaan runsas likitaitto ja haja-
taitto.

Nämä uudet taittovirhekirurgiset menetelmät
ovat parantaneet merkittävästi sarveiskalvonsiir-
tojen tuloksia. Uusinta uutta ovat aaltorintama-

mittauksiin perustuvat siirteen optisen virheen
korjaukset, joiden avulla on periaatteessa mah-
dollista saada aikaan jopa normaalia tarkempi
näkö. Ennen toimenpidettä voidaan tehdä eksi-
meerilaserilla koelinssi, jonka läpi katsomalla
potilas voi ennakkoon arvioida suunnitellun toi-
menpiteen tuloksen. LASIK-leikkauksen aikana
automaattikohdistusjärjestelmä varmistaa sil-
män asennon, korjaa lasersäteen sen mukaisesti
ja seuraa silmän pienimpiäkin liikkeitä toimen-
piteen aikana, kun lasersäde hioo siirteen milli-
metrin tuhannesosan tarkkuuksilla.

Automaattinen lamellaarinen terapeuttinen
keratoplastia. Nykyinen sarveiskalvonsiirto-
menetelmä on noin 60 vuotta vanha. Edistystä
on tapahtunut lähinnä ommeltekniikassa ja tait-
tovirheiden korjauksessa. Kokonaan uudet in-
strumentit, kuten sarveiskalvolamelleja tekevät
mikrokeratomit, sarveiskalvon muotoa mittaa-
vat topografialaitteistot, sarveiskalvon paksuut-
ta mittaavat ultraäänipakymetrit ja siirteen
muotoilussa käytettävät keinotekoiset kammiot,
ovat mahdollistaneet aivan uusien siirtomene-
telmien kehittämisen.

Automaattinen lamellaarinen terapeuttinen
keratoplastia (ALTK) on viemässä sarveiskal-
vonsiirron uudelle aikakaudelle. Sen avulla sil-
mäkirurgi voi poistaa samentuneesta sarveiskal-
vosta vain sairaan kerrokset ja korvata ne kirk-
kaalla lamellaarisella siirteellä. Valtaosa siirrois-
ta voidaan silloin tehdä sulkeisina toimenpitei-
nä, jolloin vältetään silmän lävistävän siirron

Kuva 4. Värikalvoon kiinnittyvä toorinen Verisys-tekomykiö
kiinnitettynä paikalleen silmän etukammiossa. Faakkinen linssi
korjaa sekä runsaan likitaitteisuuden että hajataittoisuuden ke-
ratokonusta sairastavalla potilaalla.
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komplikaatiot. Toimenpide on silloin myös
useimmiten mahdollista tehdä pintapuudutusta
ja vain muutamia ompeleita tai kudosliimaa
käyttäen, jolloin näkö korjautuu muutaman vii-
kon kuluessa ompeleiden poistosta. Oleellisinta
tässä uudessa menetelmässä on, että leikkaus-
haavan pääparanemistaso on muutettu kohti-
suorasta vaakasuoraksi, jolloin normaali silmän-
paine edistää kudoksien yhteen liittymistä ja no-
peuttaa kestävän arven muodostumista.

ALTK-laitteiston käyttöönottoa rajoittaa tois-
taiseksi kallis hinta, mutta se tulee varmasti
muuttamaan sarveiskalvonsiirrot polikliinisiksi
ja yhä jokapäiväisemmiksi toimenpiteiksi.
HUS:n silmäklinikkaan on saatu tähän uuteen
menetelmään liittyvät laitteistot, ja tarkoitukse-
na on aloittaa uudentyyppiset sarveiskalvon osa-
siirrot jo kevään 2004 aikana.

Allografti-ihonsiirrot

Ihmiseltä toiselle siirrettyä ihoa kutsutaan allo-
grafti- tai kadaaveri-ihoksi. Aiemmin käytettiin
myös vieraalta lajilta (ksenografti) tai potilaan
lähiomaiselta otettu ihoa, mutta nykyään iho ote-
taan yleensä vainajilta. Ihon ottoa koskevat sa-
mat säädökset kuin luun ja tukikudosten irrotus-
ta.

Allografti-ihoa käytetään laajasti palaneiden
potilaiden hoidossa (Greenleaf ja Hansborough
1994). Paras tapa peittää leikatut palovamma-
alueet on käyttää siirteenä potilaalta itseltään
otettua ihoa. Kun palamattoman ihon osuus
koko ihon pinta-alasta on hyvin pieni, joudu-
taan käyttämään oman ihon korvikkeita, joita
ovat allograftin lisäksi erilaiset tekoihot ja mm.
amnionkalvo (Ravishanker ym. 2003). Allograf-
ti on erinomainen suoja haavapinnalle, mutta se
on aina väliaikainen hyljintäreaktion takia. Hyl-
jintää estävää lääkitystä ei käytetä allografti-
ihonsiirteiden yhteydessä.

Allograftisiirteet otetaan kuten tavalliset iho-
siirteet dermatomilla. Ihon paksuus vaihtelee vä-
lillä 0,3–0,5 mm ja siirteen leveys viidestä kym-
meneen senttimetriin otettavan ihoalueen, käyt-
tötarpeen ja käytettävän dermatomin mukaan.
Siirteet otetaan 24 tunnin kuluessa sydämen-
pysähdyksestä (Bravo ym. 2000). Ihoa otetaan

raajoista ja vartalolta mutta ei käsien ja pään
alueelta. Siirteet voidaan säilöä joko rei’ittämät-
tömänä (sheet-graft) tai rei’itettynä (mesh-graft
(kuva 5).

Allograftisiirteiden käyttöaiheet. Allografti-
ihoa käytetään 1) suoraan raa’an haavapinnan
väliaikaiseksi suojaksi palovamman poistamisen
jälkeen, 2) ns. sandwich-tekniikkana, jolloin al-
lografti-iho asetetaan laajasti verkotetun oman
ihon (autografti) päälle suojaamaan sitä, 3) val-
mistamaan haavaa varsinaiselle autograftisiir-
teelle, 4) testaamaan, onko haavapinnan vitaali-
suus riittävä varsinaiselle ihosiirteelle, 5) biolo-
gisena suojana pinnallisten palovammojen hoi-
dossa, 6) puhdistamaan kontaminoituneita haa-
voja ja 7) peittämään väliaikaisesti jänteitä, luu-
ta ja muita kudoksia (Mackie 2002).

Ihon säilytys. Allograftia käytetään joko tuo-
reena tai eri tavoin säilytettynä. Suomessa
HUS:n Töölön sairaalan palovamma-osastolla
käytettiin vuoteen 1995 saakka tuoretta vaina-
jan ihoa, ja KYS:n palovammayksikössä käyte-
tään sitä edelleen. Tuoretta vainajan ihoa on
pidetty ns. kultaisena standardina tilanteissa,
joissa omaa ihoa ei voida käyttää siirteenä (Ben-
Bassat ym. 2001). Ongelmina vainajan tuoreen
ihon käytössä ovat kuitenkin sen satunnainen
saatavuus ja tiedon puuttuminen mahdollisista
tarttuvista sairauksista. Tuore allografti-iho säi-
lytetään antibioottiliuoksessa (Dulbecco’s Mem,
500 ml, Gibco, Invitrogen Corporation, UK),
johon lisätään 5 ml penisilliinin (10 000 IU/ml)

Kuva 5. Rei’itetty ihonsiirre.

E. A. Mäkelä ym.
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ja streptomysiinisulfaatin (10 000 mg/ml) yhdis-
telmää 0,85-prosenttisessa keittosuolaliuokses-
sa). Se käytetään viikon kuluessa, usein jopa
ihonottopäivänä. Tällöin siirteen turvallisuudes-
ta pyritään huolehtimaan potilaiden valinnalla.
Siirteitä voidaan ottaa elinluovutuspotilaiden li-
säksi myös muilta sairaalassa kuolleilta, kun
asianomaiset luvat on pyydetty. Siirteitä ei oteta
seuraavissa tapauksissa: 1) Kuolinsyy on infek-
tiosairaus (sepsis, pneumonia tms.). 2) Anam-
neesissa tai sairauskertomuksissa on tieto syö-
västä, hepatiitista tai HIV:stä. 3) Epäillään
muusta syystä tarttuvaa infektiosairautta (esim.
huumeiden käyttäjät, prostituoidut). 4) Taustal-
la on pitkittynyt tehohoito. 5) Ihon ottamiseen
ei saada lupaa.

Allografti-ihoa voidaan säilyttää 85-prosent-
tisessa glyseroliliuoksessa, mikä antaa seuraavia
etuja: säilytys +4 °C:ssa takaa siirteelle pitkän
säilytysajan, ihon mikroskooppinen morfologia
pysyy hyvälaatuisena, siirteet ovat vähemmän
antigeenisia kuin pakastettu iho, ja lisäksi glyse-
roli eliminoi tehokkaasti siirteessä olevat bak-
teerit ja virukset, HIV mukaan luettuna (Mackie
2002). Glyserolissa ihosiirre muuttuu elotto-
maksi. Töölön palovammaosaston yhteydessä
on oma ihopankki, jossa säilytetään glyserolissa
elinluovutuksen yhteydessä otettuja ihosiirteitä.
Näin vainajat on jo valmiiksi valikoitu ja testat-
tu hyvin tarkasti elin- ja kudosluovutukseen so-
piviksi. Yhdeltä vainajalta otettu ihomäärä on
keskimäärin 3 100 cm2 ja yhden neliösenttimet-
rin hinnaksi on laskettu 0,61 euroa (Vuola ja
Pipping 2002). Käytetty säilöntämenetelmä on
yhteneväinen Hollannissa toimivan Euro Skin
Bankin kanssa. KYS:n palovammayksikössä al-
lografti-ihoa säilytetään aiemmin mainitussa an-
tibioottiliuoksessa.

Ihosiirteen elinkelpoisuus on edellytys haavan
toiminnalliselle sulkemiselle (Baxter 1985). Säi-
lytys +4 °C:ssa heikentää solujen elinkelpoisuut-
ta noin 60 %:iin vuorokauden aikana ja alle
50 %:iin viikossa (Bravo ym. 2000). Pakastees-
sa ihosiirre jäähdytetään kontrolloidusti asteit-
tain (1 °C/min) ja säilytetään –180 °C:n lämpö-
tilassa. Tämän menetelmän on todettu suojaa-
van ihon rakenteita ja ylläpitävän ihon metabo-
lisia ominaisuuksia jopa 80 %:ssa tuoreen iho-

siirteen tasosta. Tätä menetelmää käytettiin Suo-
messa mm. KYS:n ihotautiklinikassa, mutta sen
ihopankin toiminta lopetettiin 1990-luvulla.

Tekoihot

Markkinoille on tullut kaupallisia tuotteita, te-
koihoja, joita käytetään myös Suomessa (Papp
ym. 2001, Papp ja Härmä 2003). Niistä ylei-
simmin käytetään kollageenipohjaista dermik-
sen korviketta, jota peittää ohut silikonikalvo.
Tuotetta käytetään syvien palovammojen hoi-
toon. Se muodostaa haavapinnalle ns. neoder-
miksen, joka myöhemmin peitetään omalla ohu-
ella autograftilla (Papp ja Härmä 2003). Toinen
käytössä oleva tuote on verkkomainen levy, jota
peittävät ihmisfibroblastit. Näillä on kyky erit-
tää ihon kasvutekijöitä paikallisesti. Tuotetta
käytetään keskisyvien palovammojen hoitoon,
ja sen on todettu lyhentävän hoitoaikoja (Lu-
kish ym. 2001).

LAKI ELINTEN JA KUDOSTEN
LÄÄKETIETEELLISESTÄ KÄYTÖSTÄ*

Lain mukaan kuolleen ihmisen elimiä ja
kudoksia saa irrottaa, jollei ole syytä
olettaa, että vainaja olisi eläessään vas-
tustanut sitä taikka että hänen lähiomai-
sensa tai muu läheinen vastustaisivat sitä.
Jos joku eläessään on antanut suostu-
muksensa elimien ja kudoksen irrottami-
seen laissa säädettyyn tarkoitukseen,
toimenpide voidaan suorittaa lähiomaisen
tai muun läheisen kiellosta huolimatta.
Hoidon yhteydessä poistettujen kudosten
talteen ottamiseen (esim. reisiluun pää
lonkkamurtuman hoidon yhteydessä),
varastointiin ja käyttämiseen tulee pyytää
potilaan oma, tietoon perustuva suostu-
mus. Potilas on tällöin myös tutkittava
tarttuvien infektioiden varalta.

*Laki (101/2001), valtioneuvoston asetus
(594/2001).
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Oman ihon korvikkeena käytettävien te-
koihojen käyttö on lisääntynyt, ja alan tutki-
mus- ja kehitystoiminta on vilkasta. Kyseiset
tuotteet ovat turvallisia etenkin tartuntatautien
leviämisen kannalta. Nykytuotteilla voidaan
yleensä korvata joko dermis tai epidermis. On-
gelmaksi on muodostunut se, miten samaan
tuotteeseen saadaan sekä dermiksen että epider-
miksen korvike siten, että molemmat säilyvät
elinkelpoisina haavapinnalla.

Lopuksi

Allograftikudossiirtojen käyttö on lisääntynyt
nopeasti viime vuosina. Sarveiskalvo-, luu-, tu-

kikudos- ja ihosiirteiden lisäksi voidaan siirtää
mm. verisuonia ja sydämen läppiä. Luuta on
otettu myös eläviltä potilailta esimerkiksi lon-
kan tekonivelleikkausten yhteydessä ja muiden
kudosten ohella pääasiassa elinluovutukseen
valmistetuilta vainajilta. Tämä rajoittaa otetta-
vien kudosten määrää ja johtaa helposti kudos-
pulaan. Vainajien systemaattisemmalla käytöllä
kudossiirteiden tarve saataisiin paremmin tyy-
dytetyksi. Kudossiirteitä koskeva EU-direktiivi
tulee ohjaamaan toiminnan keskittämiseen ja
suurempien kudospankkien perustamiseen, mikä
todennäköisesti johtaa tulevaisuudessa myös ku-
dosten parempaan hyödyntämiseen.
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