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Elimistössä liukenevia kiinnittimiä käytetään yhä enemmän murtumien ja osteotomioi-
den korjauksessa, luusiirteiden kiinnityksessä ja nivelten luudutuksissa. Lisäksi biohajoa-
villa kiinnittimillä korjataan revenneitä nivelsiteitä ja -kierukoita. Kiinnittimet valmis-
tetaan yleisimmin poly-L-laktidista ja poly-L/DL-laktideista. Lapsipotilailla käytetään
nopeammin liukenevia implantteja, jotka valmistetaan polylaktidin ja polyglykolin kopo-
lymeeristä. Itselujittuneiden biohajoavien kiinnittimien alkutaivutuslujuus yltää jopa te-
räksen myötölujuuteen. Biohajoavat kiinnittimet menettävät lujuuttaan elimistössä vähi-
tellen murtuman paranemisen edetessä ja poistuvat elimistöstä lopulta kokonaan hydro-
lyysin ja normaalin aineenvaihdunnan kautta. Näin vältetään metallisten kiinnittimien
pitkäaikaishaitat, eikä poistoleikkausta tarvita. Katsauksessa käsitellään biohajoavien
kiinnittimien kliinistä käyttöä traumatologiassa, ortopediassa sekä leuka- ja kraniofa-
siaalikirurgisissa sovelluksissa.

Synteettisiä, biohajoavia polymeerejä on ke-
hitetty kirurgiassa 1960-luvulta lähtien. En-
simmäisenä kliiniseen käyttöön tulivat om-

mellangat yli kolme vuosikymmentä sitten.
Nykyisin yhä useammin myös luukiinnittimet
valmistetaan biohajoavista materiaaleista. Tyy-
pillisiä käyttökohteita ovat painoa kantamatto-
mien alueiden hohkaluunmurtumat ja nivelensi-
säiset ja osteokondraaliset murtumat. Käden ja
jalan alueella biohajoavia kiinnittimiä käytetään
lisäksi osteotomioiden jälkeen ja nivelenjäykis-
tyksissä luiden kiinnitykseen sekä esimerkiksi
peukalon tyvinivelen revenneen sivusiteen kiin-
nittämiseen. Polvessa voidaan korjata meniski-
nuolilla tiettyjä nivelkierukan repeämiä, ja risti-
siderekonstruktiossa siirre voidaan kiinnittää
porakanavaan biohajoavin interferenssiruuvein.
Myös olkapään epästabiiliutta korjataan bioha-
joavilla kiinnittimillä. Kallon ja kasvojen alueel-
la biohajoavia levyjä, ruuveja ja nastoja käyte-

tään traumoissa, osteotomioiden yhteydessä,
luusiirteiden kiinnityksessä ja kallon synnyn-
näisten epämuodostumien korjauksessa. Luu-
puutosten hoitoon ja ohjattuun luunkasvuun
voidaan käyttää levyjä, verkkoja ja kalvoja (As-
hammakhi ym. 2001 ja 2003).

Biohajoaviin materiaaleihin kohdistuva ko-
keellinen ja kliininen tutkimus- ja kehitystyö on
Suomessa ollut intensiivistä viimeisten 20 vuo-
den aikana. Tähän mennessä tutkimukset ovat
johtaneet yli 30 väitöskirjaan ja yli 150 kan-
sainväliseen patenttiin.

Kiinnitinmateriaalit

Maitohapon polymeerit eli polylaktidit (poly-
lactic acid, PLA) ja polyglykolidi (polyglycolic
acid, PGA) ovat tärkeimmät biohajoavissa kiin-
nittimissä käytetyistä polymeereistä. Polylakti-
deista käytetään maitohapon molempia peili-
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isomeereja (L ja D). Muita tutkittuja ja kliini-
sesti käytettyjä polymeerejä ovat mm. polydiok-
sanoni (PDS), trimetyleenikarbonaatti ja poly-ε-
kaprolaktoni.

Kiinnitysvälineiden tulee liueta murtuman
kiinnityksessä käyttötarkoitusta vastaavasti,
minkä vuoksi erilaisiin tarkoituksiin käytetään
liukenemisprofiililtaan erilaisia implantteja.
Kiinnitysväline ei saa menettää mekaanista lu-
juuttaan ennen kuin korjattava kudos ehtii pa-
rantua. Toisaalta materiaalin tulee hävitä riittä-
vän pian luutumisen tapahduttua, jotta kasvu ja
kudosten muokkaantuminen eivät häiriinny.

Ensimmäiset biohajoavat kiinnittimet valmis-
tettiin PGA:sta ja poly-L-laktidista (PLLA).
PGA:sta valmistetut implantit menettivät lujuu-
tensa muutamassa viikossa, mikä on useimpiin
käyttötarkoituksiin liian nopeaa. Ne aiheuttivat
kliinisesti varsin usein haitallisen vierasesine-
reaktion (Pelto-Vasenius ym. 1995, Böstman ja
Pihlajamäki 2000). PLLA:sta valmistetut im-
plantit taas liukenevat kiteisyytensä ja hydrofo-
bisuutensa vuoksi elimistössä hyvin hitaasti.
Jopa yli viisi vuotta kestävä liukeneminen (Suu-
ronen ym. 1998) on useimmissa käyttötarkoi-
tuksissa turhan pitkä. Reumaatikoilla suositaan
hitaasti liukenevia kiinnittimiä.

Kopolymerisaatiolla voidaan yhdistää mono-
meereja ja muokata kiinnittimien fysikaalisia ja
kemiallisia ominaisuuksia. Polylaktidin L- ja D-
isomeereja yhdistämällä saadaan poly-(L/D)-
laktideja (P(L/D)LA) tai poly-(L/DL)-laktideja
(P(L/DL)LA), joiden mekaaniset ominaisuudet
ovat PLLA:ta jonkin verran heikommat ja
liukenemisaika lyhyempi. Itselujittunut (P(L/
DL)LA 70/30-kopolymeeri (LL- ja DL-laktidin
seossuhde 70:30). Itselujittunut P(L/DL)LA 70/
30 -kopolymeeri säilyttää suurimman osan me-
kaanisesta lujuudestaan noin neljä kuukautta ja
itselujittunut P(L/D)LA 96/4 (LL- ja DD-lakti-
din seossuhde 96:4) 5–12 kuukautta. Täydelli-
nen häviäminen elimistöstä tapahtuu 2–3 vuo-
dessa. Yhdistämällä PLA ja PGA saadaan poly-
laktidi-polyglykolidi (PLGA) -kopolymeeri. It-
selujittuneen PLGA 80/20:n lujuus häviää jo 1–
2 kuukaudessa ja täydellinen liukeneminen ta-
pahtuu 1–1,5 vuodessa, minkä vuoksi niitä käy-
tetään lähinnä lastenkirurgiassa.

Liukeneminen elimistössä ja
kudosyhteensopivuus

Synteettiset biohajoavat polymeerit hajoavat eli-
mistössä hydrolyyttisesti osin itsestään ja osin
entsyymien katalysoimina. Hajoamisen seurauk-
sena polymeerin moolimassa pienenee, mikä il-
menee ensin mekaanisten ominaisuuksien heik-
kenemisenä. Myöhemmin hydrolyysin edetessä
implantti hajoaa yhä pienemmiksi partikkeleik-
si ja edelleen monomeereiksi. Glykoli- ja maito-
happo metaboloituvat elimistön normaaleina ai-
neenvaihduntatuotteina. Hajoamisreaktioon vai-
kuttavat monet tekijät, kuten polymeerin ke-
miallinen koostumus, moolimassa, orientaatio,
kiteisyys, hydrofiilisyys, stereosäännöllisyys,
puhtaus, rakenne (pinta-ala, massa, huokoi-
suus), sterilointimenetelmä ja implantaation
ominaisuudet, kuten luun hohkaisuus, veren-
kierto ja mekaaninen kuormitus.

Hydrolysoituva implantti synnyttää elimistös-
sä paikallisen tulehdusreaktion, joka on todet-
tavissa histologisesti. Makrofagit ja monitu-
maiset jättisolut osallistuvat polymeerin eli-
minaatioon. Jakautuvat fibroblastit tuottavat
implantin ympärille kollageenia muodostaen si-
dekudoskapselin.

Ensimmäisen sukupolven PGA-kiinnittimiä
käytettäessä tulehdusreaktio oli tietyissä ta-
pauksissa (1,8–25 %:ssa aikuistapauksista) hy-
vinkin voimakas ja ilmeni kliinisesti nesteen ker-
tymisenä ja jopa sinusmuodostuksena (Pelto-Va-
senius ym. 1995, Böstman ja Pihlajamäki 2000),
joka saattoi vaatia neula-aspiraation. Voimakas
kudosärsytys johtui todennäköisesti homopoly-
meerisen PGA:n hyvin nopeasta liukenemisesta.
Tämä materiaali onkin väistynyt uusien tieltä.
PLLA:n kudosyhteensopivuus on hyvä, mutta
sekin saattaa joskus, tosin hyvin harvoin
(0,2 %:lla), aiheuttaa kliinisesti ilmentyvän
tulehdusreaktion, joka pitkän liukenemisajan
vuoksi ilmenee kuitenkin vasta 4–5 vuoden ku-
luttua implantaatiosta (Pihlajamäki ja Böstman
2000). Tämä johtuu hydrolyysin aikana vapau-
tuvista PLLA-kiteistä, jotka ovat hydrolyyttises-
ti varsin stabiileja. Nämä kiteet aktivoivat fago-
sytoivia makrofageja ja voivat aiheuttaa näin
pitkittyvän tulehdusreaktion. Sidekudoskapselin
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sisään kidefragmenttien ympärille saattaa ke-
rääntyä nestettä myös osmoottisesti. Kudosreak-
tion vuoksi implantin ympärillä saattaa liukene-
misen aikana esiintyä ohimenevää paikallista os-
teolyysiä, jonka ei ole todettu häiritsevän luun
paranemista (Rokkanen ym. 2000). Luutuneen
murtuma-alueen mineraalitiheys on biohajoavia
kiinnittimiä käytettäessä suurempi kuin metalli-
sia implantteja käytettäessä (Juutilainen ym.
1997a). Tämä johtuu ilmeisimmin kuormituk-
sen fysiologisemmasta jakautumisesta luuhun.

Vähäisen kiteisyyden ja tasaisen liukenemisen
ansiosta nykyisin käytettävien itselujittuneiden
P(L/DL)LA- ja PLGA-kopolymeerien kudosyh-
teensopivuus on hyvä ja yhteensopimattomuu-
desta johtuvat komplikaatiot hyvin harvinaisia
(Suuronen ym. 1999, Ashammakhi ym. 2001 ja
2003, Laine ym. 2004).

Valmistusmenetelmät

Valmistusmenetelmät vaikuttavat oleellisesti bio-
hajoavien implanttien fysikaalisiin ja kemialli-
siin ominaisuuksiin sekä biologiseen käyttäyty-
miseen. Suomessa on kehitetty itselujittuneita
(self-reinforced, SR) polymeerikomposiitteja
(Törmälä 1992). Itselujittumisella tarkoitetaan
polymeerin mekaanisten ominaisuuksien paran-
tamista orientoimalla sen mikrorakennetta. Täl-
laisten kiinnittimien taivutuslujuus voi olla aluk-
si jopa 300–400 MPa, joka vastaa teräslevyjen
myötölujuutta. Itselujittuneiden implanttien tai-
vutusmoduuli (8–15 GPa) vastaa kuoriluun omi-
naisuuksia (10–17 GPa). Tämä on luun parane-
miselle tärkeää. Metallisten implanttien korkea
taivutusmoduuli (100–250 GPa) voi johtaa luus-
sa kuormituskatoilmiöön ja osteopeniaan painoa
kantavilla alueilla (Paavolainen ym. 1978). Itse-
lujittuneeseen komposiittirakenteeseen perustu-
via levyjä voidaan metallilevyjen tapaan taivut-
taa huoneenlämmössä haluttuun muotoon.

Ortopedia, käsikirurgia ja traumatologia

Biohajoavia implantteja käytettiin murtuman
kiinnitykseen nilkassa ensimmäisen kerran
vuonna 1984 (Rokkanen ym. 1985). Yksi ylei-
simmistä käyttöaiheista alaraajan murtumien

hoidossa ovat edelleenkin kehräsluiden murtu-
mat ja syndesmoosin fiksaatio (kuvat 1 ja 2).
Lisäksi biohajoavia sauvoja on käytetty distaa-

Biohajoavien kiinnittimien käyttö luukirurgiassa

Kuva 1. Röntgenkuva kuusi viikkoa ulkokehräksen Weber B
-tyypin murtuman kiinnittämisestä kahdella 3,5 mm:n PLLA-ruu-
villa (nuolet). Biohajoavat kiinnittimet eivät näy, mutta poraka-
navien perusteella voidaan arvioida ruuvien sijainti.

Kuva 2. Biohajoavia kiinnittimiä voidaan yhdistää metallikiinni-
tykseen. Weber B -tyypin ulkokehräksen murtuma on kiinnitet-
ty metallilevyllä. Epästabiili nivelhaarukka on kiinnitetty levyn
yläpuolelta 4,5 mm:n PLLA-syndesmoosiruuvilla (nuoli), jolloin
kahden kuukauden kuluttua tarvittava ruuvin poisto vältetään.
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sin usein biohajoavalla nastalla, jolloin tavan-
omaisen ulosvetovaijerin poistoleikkaus välte-
tään. Nastoista saadut tulokset ovat olleet hy-
viä (Vihtonen ym. 1993), ja menetelmästä on-
kin tullut vamman ensisijainen hoito.

Biohajoavat kiinnittimet ovat erityisen hyö-
dyllisiä lapsilla, joilla metallikiinnittimet voivat
häiritä luun kasvua ja poistoleikkaus aiheuttaa
erityistä kärsimystä (Böstman ym. 1993). Kas-
vavilla kaniineilla 2,0 mm:n biohajoava sauva,
joka käsitti 3 % kasvulevyn alasta, ei aiheutta-
nut distaalisen kasvulevyn läpi porattuna kas-
vuhäiriötä reisiluuhun (Mäkelä ym. 1989). Kas-
vuhäiriön minimoimiseksi lasten leikkauksissa
suositaan nopeasti liukenevia materiaaleja, ku-
ten PLGA 80/20 -kopolymeeriä.

Viime vuosina biohajoavien kiinnittimien
käyttö on vakiintunut kliinisessä nivelkirurgias-
sa – erityisesti polvikirurgiassa. Polven nivel-
kierukan repeämiä voidaan korjata tähystysleik-
kauksessa monenlaisilla biohajoavilla kiinnitti-
millä, joista ensimmäinen ja laajimmin käytetty
on meniskinuoli (Abrecht-Olsen ym. 1993). Me-
niskinuolia voidaan käyttää nivelkierukan »kas-
sinkahvarepeämissä» (kuva 3). Kiinnitys teh-
dään joko manuaalisella instrumentaatiolla tai
meniskinuolipyssyllä. Ommeltekniikoihin ver-
rattuna nuolten käyttö on helpompaa ja no-
peampaa ja kliiniset tulokset ovat vastaavia
(Ellermann ym. 2002). Revenneen eturistisiteen
rekonstruktiossa käytettävä luu-patellajänne-
luu- tai hamstringjännesiirteet kiinnitetään rei-
siluun ja sääriluun porakanaviin yhä useammin
biohajoavilla interferenssiruuveilla tai kiilamai-
silla implanteilla (kuva 4). Tulokset ovat verrat-
tavissa metalliruuveilla saavutettaviin (McGuire
ym. 1999).

Polvikirurgiasta biohajoavien kiinnittimien
käyttö on viime vuosina laajentunut olkanivel-
kirurgiaan. Bankartin vauriossa voidaan luusta
irti repeytynyt labrum glenoidale, etukapseli ja
kannatusligamentti kiinnittää tähystyksessä pai-
kalleen biohajoavilla ankkureilla, nastoilla ja
nauloilla. Revennyt kiertäjäkalvosin on mahdol-
lista kiinnittää luuhun biohajoavilla kiinnittimil-
lä. Myös lapaluun kaulan ja glenoidumin nivel-
pinnan murtumia voidaan hoitaa biohajoavin
sauvoin (Rokkanen ym. 2000).

E. Waris, ym.

lisen reisiluun ja proksimaalien sääriluun kon-
dyylimurtumissa sekä polvilumpion, kantaluun
ja telaluun murtumissa (Rokkanen ym. 2000).
Itselujittuneiden kiinnittimien mekaanisista omi-
naisuuksista kertoo se, että biohajoavia veto-
ruuveja on käytetty onnistuneesti myös reisiluun
kaulan murtumien osteosynteesissä (Jukkala-
Partio ym. 2000).

Nivelensisäisten ja osteokondraalisten murtu-
mien kiinnityksessä biohajoavat sauvat ja ruu-
vit ovat teknisesti toimivia. Polvessa osteo-
chondritis dissecans -irtokappaleet voidaan kiin-
nittää biohajoavilla sauvoilla takaisin paikalleen
nivelpinnan läpi ilman, että nivelen toiminta
häiriintyy (Tuompo ym. 1997). Vastaavasti ylä-
raajassa värttinäluun pään (capitulumin) mur-
tuma kiinnitetään usein nivelpinnan läpi bioha-
joavalla sauvalla tai ruuvilla (Rokkanen ym.
2000). Yläraajassa biohajoavia kiinnittimiä on
käytetty myös distaalisessa solisluussa, olkaluun
proksimaaliosan murtumissa ja kondyylimurtu-
missa sekä kyynärlisäkkeen ja distaalisen värtti-
näluun murtumissa (Rokkanen ym. 2000).

Käden alueella biohajoavia sauvoja ja ruuve-
ja voidaan käyttää kämmen- ja sormiluiden
murtumien hoidossa (Pelto-Vasenius ym. 1996,
Rokkanen ym. 2000). Itselujittuneilla sauvoilla,
ruuveilla ja levyillä saavutettava kiinnitysstabi-
liteetti on käden luissa osoittautunut olevan lä-
hellä metallifiksaatiomenetelmilla aikaansaata-
vaa (Waris ym. 2002). Luutumattoman vene-
luunmurtuman ja tämän murtuman viivästyneen
luutumisen hoidossa on käytetty PGA-sauvaa
(Pelto-Vasenius ym. 1995), mutta se on todettu
tähän käyttöön liian nopeasti liukenevaksi ja
komplikaatioita aiheuttavaksi. Alustavat kliini-
set tulokset itselujittuneella PLLA-ruuvilla ovat
olleet lupaavia (Kujala ym., julkaisematon tie-
to). Murtumien lisäksi biohajoavia sauvoja ja
ruuveja käytetään myös käden ja jalan alueen
osteotomioiden yhteydessä sekä nivelten jäykis-
tyksissä (Rokkanen ym. 2000). Vaivaisenluuleik-
kauksen osteotomian jälkeen luun päät voidaan
kiinnittää biohajoavalla sauvalla tai ruuvilla, jos
kiinnitin on lisätueksi tarpeen (Rokkanen ym.
2000). Peukalon tyvi- eli MCP-nivelen ulnaari-
sen sivusiteen repeämässä tyvijäsenestä irronnut
nivelside kiinnitetään takaisin paikalleen nykyi-
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Kuva 3. Meniskinuolilla voidaan korjata nivelkierukoiden »kassinkahvatyyppisiä» vaurioita (Lähde: Linvatec Bio-
materials Oy, Tampere).

Kuva 4. Eturistisiderepeämä on korjattu semitendinosusjännesiirteellä, joka on kiilattu paikalleen sääriluun ja reisi-
luun porakanaviin biohajoavilla interferenssiruuveilla (nuolet). Jännesiirteen distaalipään kiinnitys on varmistettu
metallisella sinkilällä sääriluun kyhmyyn.
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Leuka- ja kraniofasiaalikirurgia

Laajojen kokeellisten tutkimuksien jälkeen (Suu-
ronen ym. 1992a, b ja 1998, Ashammakhi ym.
2001) ensimmäiset leukakirurgiset leikkaukset
Suomessa tehtiin vuonna 1991, jolloin alaleuan
sagittaalisen osteotomian jälkeen luu korjattiin
itselujittuneilla PLLA-ruuveilla. Nykyisin bioha-
joavien kiinnittimien kliiniset sovellukset ovat
laajentuneet ja käyttö yleistynyt (Kallela ym.
1999, Suuronen ym. 1999 ja 2000, Ashammak-
hi ym. 2001 ja 2003).

Ortognaattisessa kirurgiassa bikortikaaliset
ruuvit ja minilevyt monokortikaalisine ruuvei-
neen ja nastoineen ovat vakiinnuttaneet aseman-
sa alaleuan sagittaalisen osteotomian ja yläleu-
an LeFort I -osteotomian jälkeen luiden kiinnit-
tämisessä (kuva 5A, B). Kiinnittimet ovat osoit-
tautuneet luotettaviksi, ja osteotomioiden jäl-
keen kiinnitysstabiilius on ollut metallifiksaa-
tioon verrattava (Haers ja Sailer 1998, Kallela
ym. 1998).

Kasvovammapotilailla biohajoavia kiinnitti-
miä on käytetty pääasiassa alaleuan (kuva 6) ja
poskiluun murtumien kiinnittämisessä. Alaleuan

murtumissa voidaan käyttää myös vetoruuvitek-
niikkaa. Silmäkuopan pohjan rekonstruoimi-
sessa on käytetty apuna biohajoavia kalvoja ja
levyjä. On kuitenkin syytä muistaa, että infek-
toituneiden, pirstaleisten ja defektimurtumien
hoito vaatii edelleen vahvempia metallisia re-
konstruktiolevyjä (Kallela ym. 1999, Suuronen
ym. 2000, Kontio ym. 2001, Yerit ym. 2002).

Syöpäpotilaiden ala- ja yläleuan yksinkertais-
ten »access»-osteotomioiden jälkeen voidaan
luut hampaallisissa leuoissa korjata metallisten
minilevyjen sijaan biohajoavilla levyillä ja ruu-
veilla. Näillä potilailla biohajoavan kiinnittimen
etuna on se, että leikkauksen jälkeinen seuranta
kuvantamisineen ei vaikeudu metallisten kiin-
nittimien aiheuttamien artefaktien vuoksi (kuva
7).

Biohajoavat kiinnittimet ovat saavuttaneet
maailmalla laajan suosion lasten kraniofasiaali-
kirurgiassa, koska tavanomaiset metalliset kiin-
nittimet voivat aiheuttaa kasvavassa kallossa
kasvuhäiriöitä ja translokoitua aivokudokseen
(Ashammakhi ym. 2001 ja 2003). Ensimmäiset
kraniofasiaaliset leikkaukset itselujittuneilla le-
vyillä tehtiin Suomessa 1990-luvun alussa (Wa-

E. Waris, ym.

Kuva 5. A) Alaleuan retrognatia ennen leikkausta. B) Alaleukaa siirrettiin eteenpäin 6 mm sagittaaliosteotomian
avulla.
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Kuva 8. Biohajoavilla kiinnittimillä voidaan korjata monenlaisia synnynnäisiä kallon epämuodostumia. A) Yhdeksän kuukauden
ikäisen pojan trikonokefalia on korjattu irrottamalla otsaluu, muotoilemalla ja kiinnittämällä kranioplastia biohajoavin levyin,
ruuvein ja ammuttavin nastoin. Kasvavassa kallossa suositaan nopeasti liukenevia PLGA 80/20 -kiinnittimiä. B) Tietokonetomografia-
kuvien pohjalta tehdyt muovimallit potilaan kallosta ennen leikkausta (vasemmalla) ja kuuden kuukauden kuluttua leikkauksesta
(oikealla).

Kuva 6. Alaleuan anteriorinen murtuma on levytetty kahdella
P(L/DL)LA 70/30 -levyllä.

Kuva 7. Biohajoavat levyt eivät häiritse kuvantamista leikkauk-
sen jälkeen. Tietokonetomografiakuvassa alaleuan »access»-os-
teotomia, joka on korjattu minilevyillä ja -ruuveilla. Monokorti-
kaalisten ruuvien porauskanavat näkyvät ulommassa korteksissa.

ris ym. 1994). Nykyisin biohajoavilla levyillä ja
ruuveilla korjataan monenlaisia synnynnäisiä
kallon epämuodostumia (kuva 8) sekä kiinnite-
tään luusiirteitä ja osteotomioiden yhteydessä
luita (Ashammakhi ym. 2001 ja 2003, Serlo ym.
2001). Ruuvien kierteistämisen välttämiseksi on
äskettäin kehitetty ammuttavat nastat, joiden
pito vastaa ruuvien pitoa ja joita käyttämällä

voidaan lyhentää leikkausaikaa (kuva 8) (As-
hammakhi ym. 2003, Serlo ym. 2003).

Tulevaisuudennäkymiä

Biomateriaalien tutkimus tuottaa uutta tietoa ja
entistä kudosyhteensopivampia ja mekaanisesti
parempia materiaaleja, joiden hajoamisnopeus
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sekä solu- ja kudosreaktiot tunnetaan tarkkaan.
Polymeerien bioaktiivisuutta sekä implantin ja
luun kiinnittymistä toisiinsa voidaan muunnella
lisäämällä polymeeriin biokeraameja ja bioak-
tiivista lasia. Biohajoaviin implantteihin voidaan
liittää kasvutekijöitä (Tielinen ym. 1999), joilla
pyritään nopeuttamaan kudosvaurion korjaan-
tumista. Yhdistettäessä biohajoaviin implanttei-
hin lääkkeenantotekniikkaa voidaan esimerkik-
si antibiootin vaikutus kohdentaa toivotulle
alueelle (Veiranto ym. 2002). Kehittämissämme
uuden polven monitoimi-implanteissa tavan-
omaiseen biohajoavaan kiinnittimeen on lisätty
bioaktiivisen lasin avulla osteokonduktiivisuut-
ta ja vapautuvaa lääke-ainetta, jolloin voidaan
hoitaa tehokkaammin esimerkiksi infektoitunei-
ta murtumia tai huonosti luutuvia murtumia esi-
merkiksi diabeetikoilla, vanhuksilla ja avomur-
tumapotilailla (Ashammakhi ym. 2003). Ensim-
mäiset kliiniset kokeet antibioottia vapauttavil-
la biohajoavilla implanteilla on tarkoitus aloit-
taa tämän vuoden aikana.

Biohajoavia polymeerejä kehitetään kehik-
ko- ja tukimateriaaleiksi kudosteknologiaan.
Biohajoavia kalvoja, levyjä ja huokoisia verk-
korakenteita voidaan käyttää ympäröivän ku-
doksen ja luun kasvua ohjailevina implantteina
(Ashammkhi ym. 2001 ja 2003). Niillä pysty-
tään kasvattamaan erilaisia soluja (esim. rusto-,
luu- tai sidekudossoluja) ja täten tuottamaan
komposiitteja, jotka korvaavat erilaisia kudos-

puutoksia ja edistävät vaurioituneen kudoksen
paranemista. Yksi maailman ensimmäisistä tä-
män alan innovaatioista on biorekonstruktiivi-
nen tyynyartroplastia, jota on käytetty lupaavin
tuloksin nivelreuman tuhoamien rystysnivelten
korjauksessa ensimmäisissä kliinisissä sarjoissa
Suomessa (Honkanen ym. 2003).

Lopuksi

Biohajoavien kiinnittimien käyttö soveltuu ny-
kyään useisiin luukirurgisiin toimenpiteisiin.
Käyttö eri klinikoissa vaihtelee hyvin paljon
mutta on etenkin viimeisten vuosien aikana li-
sääntynyt maailmanlaajuisesti. On huomattava,
että biohajoavien kiinnittimien käyttö vaatii ki-
rurgilta kokemusta, sillä menetelmät poikkea-
vat tietyiltä osin totunnaisista. Uusimmassa 329
leukojen osteotomiaa käsittävässä tutkimukses-
samme totesimme biohajoavista kiinnittimistä
aiheutuneet komplikaatiot erittäin harvinaisik-
si. Ne liittyivät usein kokemattomuuteen uuden
kiinnitintyypin käytössä (Laine ym., 2004). Pirs-
taleisten ja defektimurtumien hoidossa ei usein
saavuteta riittävää stabiiliutta. Yleistä käyttöön-
ottoa on rajoittanut myös implantin kalleus me-
tallisiin kiinnittimiin nähden. Tutkimusten mu-
kaan biohajoavien kiinnittimien käytöllä voi-
daan kuitenkin säästää kokonaishoitokuluissa,
jos poistoleikkaus ja siihen liittyvät kulut huo-
mioidaan (Juutilainen ym. 1997b).
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