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S i juh a t

Hambumusanomaaliate ravi põhineb biomorfoloogilistel

muutustel. Igale muutusele üksikute hammaste asendis, hamba-

ridade ja lõualuude kujus ja nende vahekorras on omased mor-

foloogilised muutused. Koemuutused hammaste-13ualuude süstee-

mis toimuvad indiviidi kogu elu kestel arengu ja funktsio-

naalse kohanemise näol. Hambumusanomaaliate ravi korral on

ortodondi ülesandeks ja eesmärgiks stimuleerida ja suunata

otstarbekate koemuutuste kulgu. See oleneb ühelt poolt kasu-

tatavaist ravi vahendeist, teiselt poolt aga organismi indi-

viduaalsetest iseärasustest. Ainult adekvaatse ärritaja kor-

ral võib loota organismi otstarbekat vastureaktsiooni.

Käesoleva monograafia ülesandeks on teha hammaste orto-

dontilise nihutamise korral parodondi ümberehitusprotsesse
käsitlev ulatuslik ja killustatud kirjandus kättesaadavaks

meie ortodontidele ja stomatoloogiaosakonna üliõpilastele.

Käsitletava probleemi tundmine on aga hädavajalik kõikidele

stomatoloogidele, kes tegelevad või hakkavad tegelema orto-

dontilise raviga.
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PARODCWDI NORMAALNE EHITUS.

Paredondi koostisse kuuluvad: periodont, ige, hambajuu-

retsement ja alveolaarluu (H.H. Несмеянов, 1905 ;0. Weski,
1921).

Periodondiks nimetatakse sidekude, mis täidab pilu ham-

ba ja alveooli vahel ja moodustab sündesmootilise dento-al-

veolaarse ühenduse, mis loob võimaluse hamba väheseks liiku-

miseks risti-, piki- ja ringsuunas. Periodontaalpilu laius

oleneb funktsioonist (B. Gottlieb, B. Orban, 1931; E. Kell-

ner, 1931, 0. Preissecker, 1931) ja indiviidi east (E.D.Coo-

lidge, 1931)- Kõige kitsam on periodontaalpilu hamba pöördu-

mistelje kohal. H. Kleini (1928) järgi on see marginaalselt

0,38 mm, pöördumistelje kohal 0,17 mm, juure tipu kohal 0,21mm
ja alveooli põhjas 0,25 mm.

Peamiselt koosneb periodont kollageensetest kiududest,
mis tungivad ühelt poolt tsementi ja teiselt poolt alveolaar-

luusse (В.Воробьев, Г. ЯСВОИН, 1936). Tsementi nad tungi-

vad kuni poole rakutu tsemendini, kus nad kaltsifitseeruvad

(P.K. Stillman, 1.0. McColl, 1937). Rahuolukorras need kiud

on nõrgalt lainjad, kuid funktsiooni ajal õgvenevad (G.H.Schu-

macher, 1962 jt.). W. Wetzeli (1914, 1931) järgi eristatakse

asukoha ja suuna alusel 7 rühma risti suunduvaid kiududekim-

pe, kuid on olemas ka veel teisi, mis kulgevad aksiaalses

suunas hambajuure marginaalses ja tipu piirkonnas (G.H. Schu-

macher, 1962). Periodondis võib vähesel hulgal leida ka pee-

nikesi elastseid kiude (Л.И. Фелин, 1963). Ortodontilises

ravis on tähtis, et periodondi kiud jätkuvad alveolaarluus,

mis kindlustab kõikide hammastele toimivate jõudude ülekande

periodondi kaudu luule (R.E. Moyers, J.L. Bauer, 1950).
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Periodondi kiudude vahel on peale sidekoerakkude (fib-

roblastid, histiotsüüdid jne.) veel nn. tsementoblastid, mis

asetsevad nende poolt moodustatava tsemendi välispinnal ja

osteoblastid, mis palistavad alveooli luulist seina ja epi-

teliaalsete rakkude kogud (в.Воробьев, Г. ЯСВОИН, 1936).

Ortodontias on väga olulised periodondis olevad transiitsed

mesenhümaalsed rakud, mis teatud tingimustes muutuvad luud

või tsementi moodustavaiks või hävitavaiks rakkudeks

(R.E. Moyers, J.L. Bauer, 1950 jt.).
Peridont on rikas veresoontest ja hästi varustatud lüm-

fisoonte ja närvidega, mille ümber asub kohev rakurikas side-

kude (G.H. Schumacher, 1962). Periodondi kapillaarid saavad

verd luuüdiruumidest tulevaist periapikaalsetest veresoon-

test, igeme submukoosa ja alveool Lperiosti veresoontest ning

hambaalveooli seinast sisenevatest veresoontest. Periodondi

veresooned anastomoseeruvad hästi ja moodustavad keerulise

kollateraalse tsirkulatsiooni ( В. Воробьев, Г.Ясвоин, 1936;

R.E. Moyers, J.L. Bauer, 1950 jt.).

Ige katab periodontaalpilu alveooli harja kohal, järs-

ku piiri nende vabel ei esine. Ige koosneb mitmekihilisest

lameepiteelist ja subepiteliaalsest ning supraalveolaarsest

sidekoest. Viimane koosneb peamiselt funktsionaalselt orien-

teeritud sidekoekiududest. Ige ei fikseeru hambale mitte ai-

nult epiteliaalselt vaid ka sidekoeliselt (G.H. Schumacher,
1962). H. Feneis (1949, 1952) kriipsutab alla igeme funktsio-

naalset struktuuri ja eristab 14 erineva suunaga sidekoevää-

ti. Ortodontias põhineb nende väätide kaasabile niinimetatud

hammaste lüliviisiline nihkumine (Д.А. Калвелис,l9бl).

Hambajuuretsement katab hambadentiini juure tipu avast

kuni hambakaelani. Tema ülesanne on ühendada periodontaal-

kiud dentiiniga (G.H. Schumacher, 1962). Morfoloogilise ehi-

tuse järgi eristatakse kahesugust tsementi - rakkudeta ja
rakulist tsementi. Esimest nimetatakse veel esmaseks ehk kiu-

liseks tsemendiks, teist - teiseseks ehk luuliseks - osteo-

tsemendiks (В. Воробьев, Г. Ясвоин, 1936; G.H. Schumacher,
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1962 jt.). Rakkudeta tsement katab Õhukese kihina kogu juu-

re pinda. Apikaalses kolmandikus lisandub temale väljastpoolt

teatud hulk rakulist tsementi. Tsemendil on ehituselt ja kee-

miliselt koosseisult samaseid omadusi luukeega. Erinevus on

selles, et luud pidevalt hävitatakse osteoklastide poolt ja

moodustatakse uuesti osteoblastide toimel, kuna tsementi ei

ehitata ümber, ainult väljastpoolt kattub ta uute kihtidega

(В.Воробьев, Г. Ясвоин, 1936; E.D. Coolidge, 1931; P.K.StilL-

man, D.O. McCall, 1937 jt.). Tsementi ladestatakse pidevalt

(A. Gottlieb, 1943 jt.), mis on väga oluline periodontaalkiu-

dude kinnitamiseks, mis pidevalt uuesti moodustuvad (E.D.Coo-

lidge, 1931; P.G. Stillman, D.O. McCall, 1937 jt.).
Kinnitus periodontaalkiudude ja tsemendi vahel on väga

tugev, tunduvalt tugevam kui ühendus tsemendi ja dentiini va-

hel (R. Kronfeld, 1931; W. Bauer, 1927; B. Gottlieb, 1946

jt.). Tsemendi moodustumine toimub tsementoblastide tegevu-

se tagajärjel, mis nagu osteoblastid ja osteoklastidki teki-

vad embrüonaalseist mesenhüümirakkudest. Tsementoblastid on

kõrgeltdiferentseerunud rakud, mis tekivad spetsiaalse sti-

mulatsiooni tulemusena. Vanad kaltsifitseerunud tsemendiki—-

hid stimuleerivad uute tsemendikihtide ladestumise. Kui se-

da ei toimu, võib vana tsement resorbeeruda. Peale sellise

sisemise stimulatsiooni on veel väline - funktsioon. Teh-

ti kindlaks, et hambajuuretsement impakteerunud ja mitte-

funktsioneerivail hammastel on paksem kui funktsioneerival!

hammastel (E. Kellner, 1931; 0. Preissecker, 1931)*

Alveolaarluu. Alveool on hambajuure negatiivne mudel,
mille vaba äär päris emaili piirini ei ulatu. Esialgne kiu-

line alveolaarluu ehitub ümber lamellaarseks, mis esineb kom-

paktse ja spongioosse luu kujul. Histoloogiliselt erineb spon-

gioosne luu kompaktsest vaid selle poolest, et tema õhemad

põrgakesed ei sisalda enam veresoonekanaleid (Haversi kana-

lid). Kiulist luud leidub täiskasvanu lõualuudel vaid alve-

ooli siseseintel, millesse kinnituvad periodontaalkiud ja vä-

lisseintel, kuhu kinnituvad igeme kiud (G.H. Schumacher,l962)
Luus toimuvad pidevad ümberehitusprotsessid tänu vähediferent-
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seerunud rakkude olemasolule (K. Aunap, L. Poska-Teiss,

j. Tehver, 1946, A.A. Заварсин, С.И. Щелкунов, 1954). Pal-

jude autorite (А.Я. Катц, 1931 jt.) uuringud on näidanud, et

nii kompaktse kui ka spongioosse luu paigutus ja tihedus ole-

neb funktsioonist, millel on oluline tähtsus ortodontia sei-

sukohast .

PARODONDI KUDEDE MORFOLOOGILISTEST MUUTUSTEST

HAMMASTE ORTODONTILISE NIHUTAMISE К(ЖИАЬ.

Esimesed andmed ümberehituse kohta ortodontill-

se nihutamise korral, mis saadi eksperimentaalselt, kuulu-

vad C. Sandstedtile (1904, 1905). Ta nihutas noore koera

ülemisi loikehambaid labiaalkaarega palatinaalses suunas,

kusjuures ülemised silmahambad, millele kaar oli fikseeri-

tud, nihkusid mesiaalses suunas. Suurte intermiteeruvate

jõudude kasutamise tulemusena lõikehambad nihkusid 3 nädala

vältel 3 mm võrra.

Histoloogilised uuringud näitasid, et

1) nõrga jõu mõjumise kohtades toimub osteoklastide te-

gevuse tagajärjel alveooli siseseina resorptsioon. Hambajuu-

re pind jääb intaktseks. Tugeva jõu survekohtades täheldati

periodondi pitsumist ja nekroosi, kusjuures luu resorptsioon

toimus koopakujuliselt. Resorptsiooniprotsess haaras hamba-

juure pinna;

2) tõmbepoolel, alveooli sisepinnal, toimus uue luu moo-

dustumine. Moodustunud luupõrgakestel oli sama suund, mis

pinguli olevail periodontaalkiudude kimpudel;

3) hamba kaldtelg eksperimentaalse nihutamise juures

asus juure apikaalses pooles.

A. Oppenheim (1911) nihutas ahvide piimahambaid labiaal-
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ses ja lingvaalses suunas, vertikaalses suunas üles ja alla

ning roteeris Angle vetruva kaare ja traatligatuuride abil.

Katse kestis 40 päeva. Autor tuli järeldusele, et kompaktne

ja spongioosne luukude reageerivad survele kogu oma struk-

tuuri ümberehitamisega resorptsiooni ja uuestimoodustumise

abil. Mõlemad protsessid algavad samaaegselt, kuid hiljem

prevaleerib apositsioon. Uuestimoodustunud luupõrgakesed ori-

enteeruvad toimiva jõu suunas. Selline karakteerne ümbermoo-

dustumine toimub kudedes ainult siis, kui kasutatakse nõrku,
füsioloogiliste jõudude samaseid jõude. Kui jõud on liiga

tugev, kutsuvad vere tsirkulatsiooni häired esile rasked pe-

riodondi kahjustused ja tüüpilist reaktsiooni ei toimu.

L.R. Johnson. J.L. Appleton ja L.S. Rittershofar (1926)

nihutasid lingvaalselt toimiva vedru abil, mis oli pinguta-

tud 50 - 61-g jõuga, 26 ja 40 päeva jooksul kahel ahvil üle-

misi esimesi lõikehambaid 2 mm võrra. Eksperimentaalse ma-

terjali histoloogilisel uuringul tehti kindlaks formeeruvate

hambajuuretippude deformatsioon ja luuresorptsioon alveooli

labiaalsel ja lingvaalsel seinal.

A.M. Schwarz (1931, 1932) avaldas rea töid, milles näi-

tab, et esimeseks nõudeks hammaste ortodontilise nihutamise

juures on alveooli siseseina takistuseta resorptsioon. Kui

tsirkulatsioon katkeb, paralüseerub osteoklastide tegevus ja

kude hävib. Oma katseis ta nihutas koertel premolaare ling-
vaalvedru abil. Toimiva jõu suurus oli 35 - 17 - 20 - 67 g.

Katsete kestus oli 5 nädalat. Vedrusid aktiveeriti katse al-

gul ja nädala pärast 1 mm võrra. Katsete tulemuste põh-

jal tuli autor järeldusele, et pidev jõud, mis toimib hambale,
ei tohi ületada kapillaarset vererõhku. Imetajail (olenevalt
nende suurusest) kapillaame vererõhk kõigub 20 - 26 g piires

1 kohta ja see jõu suurus on bioloogiliselt optimaal-
seks piiriks ortodontilise ravi juures. Ühejuureliste hammas-

te kaldnihutamise korral ei tohi surve jõud ületada 15 - 20 g

1 сщ2-Iе, korpuskaalse nihutamise korral - 4C -50 g. Autor

eristab 4 bioloogilise toime astet ja iseloomustab neid tüüpi-
liste histoloogiliste piltide kaudu.
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Esimene bioloogilise toime aste. Toimiv jõud on nii

nõrk v3i lühiajaline, et ei kutsu välja mingisugust perio-

dondi reaktsiooni.

Teine bioloogilise toime aste. Jõud on vaiksem kui ka-

pillaame vererõhk, aga siiski nii suur, et ta alveolaarlun

pideva resorptsiooni ja apositsiooni esile kutsub.

Kolmas bioloogilise toime aste. J3ud on keskmise tuge-

vusega, s. t. ületab kapillaarse vererõhu survepoolel. Kui

sellist jõudu kasutatakse pikemat aega puhkeaegadeta, siis

tekib periodondis aneemia, pitsunud periodondi nekroos ja

resorptsioon survepiirkonna ümbruses, kusjuures ka hambajuu-

retsMtendi pealispind võib kahjustuda.

Neljas bioloogilise toime aste. Toimiv jõud on tugev,

s. t. ta purustab mehhaaniliselt pitsunud periodondi surve-

poolel ja raskemas järgus toimub isegi hamba kokkupuutumine

luuga. Seiskusresorptsioon ümber survepiirkonna ja mineeriv

resorptsioon seljatagant, luuüdiruumide poolt iseloomusta-

vad olukorda ja ähvardavad samaaegselt kahjustatud hamba pea-

lispinda.

Ortodontide ülesandeks on hoida toimivaid jõude teises

bioloogilise jõu mõju astmes.

C. Breitner (1930, 1931) nihutas ahvidel alalõuga blokk-

süsteemi ja kummisikutite ning kaldpinna abil mesiaalses ja

pealehammustuskapete abil distaalaes suunas. Katsete kestus

vastavalt 82, 46 ja 72 päeva. Koemuutusi täheldati alalõua-

liigeses ja alalõuas üksikute hammaste piirkonnas. Toimides

hammastele, nihkuvad need esmajärjekorras. Surve, toimides

hambale, võib välja kutsuda resorptsiooni hammast ümbritse-

vates kudedes ja osaliselt ka hambas endas, tõmme aga kutsub

esile luu apositsiooni. Peale selle ta nihutas 3 nädala väl-

tel ülemist esimest lõikehammast väliskaare abil labiaalselo

3 mm võrra. Mikroskoopiline uurimine näitas läbiaalselt alve-

ooli siseseimal luuresorptsiooni ja välisseinal luu apositsi-

ooni. Hammas nihkus kaldu, sest et juure alumises kolmandikus

(tõmbepoolel) täheldati vastupidist nähet - resorptsiooni.
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Gottlieb (1931) oma katseis 33 koeral

nikutasid hambaid lühiajaliselt ligatuuridega, koormasid

kapetega ja vabastasid koormusest кареte eemaldamisega.

Tehtud katsete ( aga samuti C. Breitneri katsete )

analüüsi tulemused olid järgmised.

Kui periodontaalpilu kitsenes survepoolel enam kui

tema bioloogiline laius, siis rõhu teatud suurusega toime

ja kestuse juures algas alveolaarluu resorptsioon. Resorptsi-

oon algas juba 24 tunni möödudes peale aparaadi kohaleaseta-

mist. Kui surve tugevnes, siis ilmnesid periodondis veresoon-

te rebendid ja verevalandused. Taastamine nekroosi korral toi-

mus tänu terve periodondi osavõtule. Üksikuil juhtudel tä-

heldati sidekoe luustumist, mille tulemusena hammas ja al-

veolaarluu kokku kasvasid. Autorid märkasid samuti, et re-

sorptsiooni- ja apositaiooniprotsessid noortel katseloomadel

kulgesid intensiivsemalt kui vanadel.

Tõmbepoolel periodontaalkiudude rebenemist ei tähelda-

tud, kuid esines verevalandus!. Periodontaalkiud olid tugeva

pinge all. Alveooli sisepinnal olid selged uue luu moodustu-

mise tunnused ja hambajuure pinnal vähem selged uue tsemendi

moodustumise tunnused.

Luukoe resorptsioon survepoolel ei toimunud mitte ainult

alveooli sisepinnal vaid ka luuüdiöõnte seintel kaugemal
hambast. Hambale lähemal olevail luuüdiöõnte seintel toimus

luu apositsioon. Alveooli välisseinal tolmus uue luu aposit-

sioon. Tõmbepoolel (26-40 tunni möödudes aparaadi kohale-

asetusest) ilmusid osteoblastid alveooli siseseinale ja al-

gas uue luu moodutamine. Luuüdiöõnte seintel toimus luu re-

sorptsioon ja apositsioon vastupidiselt võrreldes survepoo-

lega. Alveooli välisseinal toimus luu resorptsioon.

Resorptsioon hambajuure pinnal algas survepoolel 2 näda-

lat pärast katsete algust ja oli väiksema ulatusega kui

luu resorptsioon. Siit järeldatakse, et tsement reageerib sur-

vele teisiti kui luukude. Tsemendi resistentsus resorptsioo-

ni suhtes väheneb pikaajaliste katsete korral. Noortel katse-

loomadel täheldati väiksemat resorptsiooni, kuid oluline poi—-
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nud seejuures mitte ainult iga, vaid ka konstitutsioon. Mõ-

ningail juhtudel tõmbepoole juurepinnal olev tsemendikiht

oli paksenenud võrreldes survepoole omaga.

tz ja L.M. Watvsh (1945) asetasid osta katsetes

kroonid kahe noore koera ülemistele ja alumistele parempool-

setele premolaaridele. Periodontaalpilu säilitas surve all

oma laiuse alveooli siseseina resorptsiooni abil. See resorpt-
sioon toimus eri kohtades erineva intensiivsusega, katsete tu-

lemused näitasid, et perlodont talub hästi pidevat nõrka jõu-

du; intermiteeruva jõu toimel tehti hambajuure pinnal kind-

laks tsemendi ja dentiini resorptsioon. Kroonide eemaldamise

järel moodustus alveooli siseseinale uus luu, millesse tun-

gisid uued perlodontaalkiud.

1947. aastal avaldas X. Reitan histoloogilise uuringu
tulemused saadud loomkatseis 6 hamba korpuskaalsel nihutami-

sel 3 - 5 kuu vältel. Autor tuli järeldusele, et hammaste

nihutamisel väiksema jõuga täheldati väiksemaid resorptsioo-

ne ja et kaldnihutamisel vajatakse vähem jõudu kui korpus-

kaalse nihutamise juures.

V (1949) kasutasid me-

tallkapesid 8 täiskasvanud närilise pidevalt kasvavall lõi-

kuvail fronthambail. Hammast ümbritsevate kudede muutuste

röntgenoloogiline ja mikroskoopiline uurimine andis tulemu-

sed, mis olid analoogilised teiste autorite andmetega. Rõhk

parodondis kutsub välja destruktiivsed protsessid. Reparat-

siooniprotsessid seisnevad luu uuestimoodustumises alveooli

sise- ja välisseinal.

1951. a. märkas X. Reitan katsete põhjal, mis olid läbi

viidud 10 - 11 kuu vanustel koertel, juba 36 tunni pärast

peale katsete algust osteoiidse koe moodustumist ja sidekoe-

rakkude proliferatslooni. Juhul kui pidev tõmme toimis perio-

dontaalkiududele, mis asusid selles luu osas, kus toimus re-

sorptsioon, siis viimane asendus apositsiooniga alles peale

36-48 tunni möödumist. Vanemaealistel katseloomadel kulus

selleks tunduvalt enam aega. Aktivaatorite kasutamise korral
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otstarbekad ümberehitusprotsessid kudedes sageli pidurdusid

päevase retsidiivi arvel. Seejuures osteoiidset kude moodus-

tus vähem ja see oli tihedam kui katkematu jõu kasutamise

korral.

(1955) uurisid

3-1 3 - 4 a. vanusel ahvil struktuurseid erinevusi vitaal-

sete ja devitaalsete hammaste ortodontilise nihutamise kob-

ral. Kontrollkatseloomal vasakpoolsed ülemised ja alumised

fronthambad devitaliaeeriti, kuid ei nihutatud. Katseresul-

taatide võrdlemine näitas, et ei ole olulist erinevust pa-

rodondikudede ümberehituses elusate ja devitaliseeritud ham-

maste nihutamise juures.

E.T. Debbane (1953) viis läbi kassi ülalõua ekspansioo-

ni ja tegi kindlaks koemnutused ülemiste hammaste piirkon-

nas, mis olid analoogilised üldiste koemuutustega, avastatud

eeltoodud autorite poolt. Kuid Debbane, samaaegselt uue luu-

ga tõmbepoolel,avastas seal ka osteoklaste. Seda nähtust ta

seletab ülemäärase jõu toimega, mis kutsub survepoolel esi-

le periodondi nekroosi ja vastaspoolel uue hm resorptsiooni.

R.J. Huettner ja C.L. WhitMtan (1958) nihutasid 10 ah-

vil hambaid mitmes suunas. Peatähelepanu seejuures pöörati

pöördepunktile, alveolaarharja resorptsioonile ja hambajuu-
re resorptsiooni astmele. Katsed kestsid 4-7 kuud. Ühed

hambad nihutati horisontaalsuunas korpuskaalselt ja erine-

vate kallakutega, aga teisi hambaid vertikaalsuunas koorma-

misega ja koormatusest vabastamisega. Hammaste ortodontili-

se alveoolist väljanihutamise korral leiti alveooli põhjas
uuestimoodustunud luu. Hammaste ortodontilise koormamise kor-

ral (kuni 4 mm) tehti kindlaks aktiivne osteoklastide tege-
vus hambajuurte tippudel ja alveolaarluu resorptsioon alveoo-

li põhjas. Hammaste kaldnihutamise korral täheldati väheldast

juureresorptsiooni. Uue luu põrgakesed asusid toimiva jõu
suunas. Korpuskaalse nihutamise korral oli periodontaalpilu
survepoolel kitsenenud 1/2 — 1/3 võrra oma esialgsest laitu-

sest. Tõmbepoolel leidis periodondis aset osteoblastide ak-
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tiivne tegevus ja angioplastiline proliferatsioon. Sellist

nihkumist, kus hambakroon nihkus distaalsele, aga juuretipp
mediaalsele, peavad autorid kõige kahjulikumaks. Pöördumia-

punkt asus erinevais kohtades olenevalt jõu tüübist, suuru-

sest ja suunast, aga ka tugistruktuuride füsioloogilisest
reaktsioonist.

Ühel juhul, kui hambaid 7 kuu jooksul aktiivselt nihu-

tati ja seejärel aparaat eemaldati, võtsid hambad peale 4-

kuulist "puhkust" järk-järgult oma esialgse asendi. Uurimi-

ne näitas uue luu apositsiooni kohtades, kus varem oli toi-

munud resorptsioon ja resorptsioonilakuunide reparatsiooni
rakulise tsemendiga hambajuure pinnal, kusjuures õhuke rak-

kudeta tsemendikiht piiras kogu hambajuure.
Nihutatud hammaste parodondi mikroskoopilise uuringu

andmed avaldati Nõukogude Liidus esmakordselt 1947. 8;.

S.S. Raizmani (с. Райзман ) poolt. Ta tegi katseid 26 küü-

likul, kellest 8 olid kontroll-loomad. Autor kasutas vint-

aparaati. Fronthammastele asetati kaped. Kudede muutusi uu-

riti erineva kestusega (10, 18 ja 40 päeva)koormamisperioo-
dide järel.

Katse algperioodil toimus lõualuude ümberehitamine ku-

dede destruktsiooni ja hävingu kujul. Need protsessid toimu-

sid ebaühtlaselt: ühtedes piirkondades kudede hävimine haa-

ras laia ala, teistes aga alles algas. Alles 18 päeva peale

aparaadi suhu asetamist regeneratiivsed protsessid kompen-

satoorselt tekkisid ja intensiivselt suurenesid. 40-päevas-
tes katsetes (millest 18 päeva "punkust") destruktiivsed prot-
sessid kudedes jäid tagaplaanile ja suurenesid produktiivsed

protsessid. Seega ümberehitusprotsessid kudedes toimusid eri

aegadel erineva intensiivsusega. Lõualuu kuju, struktuuri ja

asendi lõplik kujundamine toimus ainult protsessi täieliku

stabiliseerumise staadiumis. Jõu kestvama toime korral ei al-

lunud resorptsioonile mitte ainult alveolaarluu,vaid ka ham-

bajuuretsement ja dentiin.

Katseis koertel A.I. Pozdnjakova (А.И. Позднякова, 1951,

1954) nihutas hambaid mehhaaniliselt ja funktsionaalselt toi-



mivate aparaatidega. Mehhaaniliselt nihutati 14 hammast.

Ühel pool ülalõuas nihutati silmahammast ja kolmandat lõike-

hammast kummisikutite või vintaparaadi abil. Sellesama

lõualuu teise poole hambad jäeti kontrolliks. Ühtedel koer-

tel nihutati hambaid mõõduka jõuga, s. t. kliinikus kasuta-

tava intensiivsusega. Teiste koerte juures kasutati suuremat

jõudu (kliinikus mittekasutatavat). Katsete kestus oli 1-3

kuud.

Muutused alveolaarluus seisnesid alveooli siseseina luu

resorptsioonis ja uue luukoe ladestumises. Resorptsiooni- ja

apositsioonikohtade paigutus näitas, et hambad nihkusid kal-

du. Seejuures hamba kaldumise aste olenes ka jõu rakendamis-

kohast. Survepoole periodontaalkiud asusid marginaalselt eba-

korrapäraselt, tõmbepoolel olid perpendikulaarsed hambatelje

suhtes. Periodontaalpilu oli autori vaatlusandmeil laienenud

alveooli seina resorptsiooni tulemusena, tõmbepoolel aga

kitsenenud uue luu ladestumise tõttu, kuid siiski oli laiem

kui kontrollhammastel.

Katseresultaatide kõrvutamisel, kasutades nõrku ja suu-

ri jõude,oli näha, et teisel juhul muutused parodondis väljen-

duvad palju teravamini. Hambajuuretsemendi resorptsioon teh-

ti kindlaks alles liiga suure jõu kasutamise korral või kui

hammaste nihkumine toimus pikema aja vältel.

Funktsionaalselt toimiva aparaadiga - каре kaldpinnaga
- nihutati 20 hammast. Katsete kestus oli 3-6 nädalat.

reldes koemuutusi parodondis hammaste nihutamise järel meh-

haaniliselt ja funktsionaalselt toimivate aparaatidega, olu-

list erinevust ei märgitud. Autor tegi kindlaks, et hambad,
nihutatud funktsionaalselt toimivate aparaatidega, ei allu

rõhule mitte ainult horisontaalses vaid ka vertikaalses suu-

nas. Resorbeeritud alveooliseinte taastamise põhjal peale or-

todontilist ravi arvati, et muutused parodondis, põhjustatud
aparaadi toimest, on pöörduvad, kui kasutatakse väikesi jõu-
de lühiajaliselt, suurte jõudude kestva kasutamise korral

taastumisprotsessi ei toimu.

H.A. Anderson (x.A. Андерсон, 1953) tegi histoloogiiis-

-14-
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te muutuste väljaselgitamise eesmärgil parodondis hammaste

koormamise korral funktsionaalselt toimivate aparaatidega
katseid 6 koeral, üks neist oli kontroll-loom. Selleks, et

nihutada ülemisi lõikehambaid labiaalses suunas alumistele

13ike- ja silmahammastele, asetati metallist kaped kaldpin-

naga. Katsete kestus oli 6-96 päeva. Katseis nihutati 30

lõikehammast ülalõuas ja aparaadi toena kasutati 40 alalõua

lõike- ja silmahammast.

Katse vältel ülemiste lõikehammaste lõikeservad nihkusid

0,4 - 2 mm võrra. Hammaste ja hambaid ümbritsevate kudede mik-

roskoopilised uuringud näitasid, et hambajuure kroonipoolne

osa nihkus rakendatud jõu suunas, aga juure tipuoaa diamet-

raalselt vastupidises suunas. Pöördumistsentrum projekteerus
umbes juure apikaalsesse kolmandikku. Seega moodustusid 2

surve-ja 2 tõmbetsooni. Survetsoonides oli häiritud perio-

dondi vereringlus; täheldati hüpereemiat, hemorraagiat ja

ühel juhul periodondi pitsumist ning sellest tulenevat nek-

roosi. Survetsoonides esines alveooli siseseima resorptsioon,

kahel juhul hambajuuretsemendi ja dentiini resorptsioon, ühel

neist tugevamal kujul. Tõmbetsoonides oli periodont pingule
tõmmatud ja täheldati uue luu moodustumist alveooli sisesei-

nal. Resorbeerunud tsemendi ja dentiini reparatsioon toimus

sekundaarse tsemendiga.

1961. а. avaldas H. A. Anderson funktsionaalselt

mõjuvate aparaatide toime uuringu tulemused koera külgmistele

hammastele. Need aparaadid kutsusid funktsionaal-troofilise

ärrituse teel parodondis esile mitmesuguse raskusega histo-

loogilisi muutusi. Moodustunud surve- ja tõmbetsoonides toi-

musid vastupidised kudede ümberehitusprotsessid - resorpt-

sioon ja apositsioon.

A.D. Muhhina (А.Д. Мухина, l9s3) eksperimenteeris 4 koe-

ral laiendades nende ülalõualuid vintaparaatidega. Peale muu-

tuste suulae sagitaalse õmbluse piirkonnas täheldati ümber-

ehitusprotsesse ülalõuas ja tugihammaste parodondis. Surve-

poolel oli periodontaalpilu ebaühtlase laiusega, mõnikord

siiski oli natuke kitsenenud. Alveooli sisepind oli luu re-
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sorptsiooni tagajärjel ebatasane. Alveooli välisseinal oli

märgata uue luu moodustumist. Tõmbepoolel oli periodontaal-

pilu laienenud alates hambakaela juurest kuni 2/3 juure ula-

tusest. Alveooli siseseinal täheldati uue luu moodustumist.

Hambajuuretsement oli kas muutusteta või paksenenud. Nii al-

veooli seina resorptsioon kui ka apositsioon oli enam tähel-

datav marginaalselt. Muutuse aste kudedes olenes aparaadi

toime jõust, eriti tema aktiveerimisest.

G.T. Suhharev ( Г.Т. Сухарев/)953-1956) katsetas 10 koe-

ral, et uurida ümberehitusprotsesse, mis tekivad hambas ja

teda ümbritsevale kudedes funktsionaalselt ja mehhaaniliselt

toimivate aparaatide mõjul. Aparaatidest kasutati kapet kald-

pinnaga, vintaparaati ja Angle kaart, mis avaldasid mõju üla-

lõua fonthammastele. Katsed toimusid 3 seerias kestusega 6 -

14, 18 - 27 ja 57 päeva. Saadud materjali analüüsi põhjal

tehti kindlaks, et esimesel perioodil iseloomustas kudede

ümberehitust alveolaarluu resorptsiooni prevaleerimine nõr-

galt väljendunud apositsiooniprotsessi üle. Luu resorptsioon

toimus peamiselt neis kohtades, kus toimis survejõud, aposit-

sioon kohtades, kus toimis tõmbejõud. Üksikute hammaste juu-

re pinnal täheldati kohati nõrgalt väljendunud tsemendi ja

dentiini resorptsiooni. Teisel perioodil iseloomustab kudede

ümberehitust luukoe apositsiooniprotsesside aktiviseerumine,
kusjuures resorptsiooniprotsessid jätkuvad. Ümberehitusprot-

sessid ei piirdu mitte ainult hammaste nihutamise regiooni-

dega, vaid esinevad ka naaberhammaste, millele ortodontiline

aparaat vahetult toimet ei avaldanud, piirkonnas. Üksikuis

luuüdiruumide servades oli võimalik näha luukoe resorptsioo-

ni ja apositsiooni. Kolmandal perioodil, peale hammaste ni-

hutamist, luukoe apositsiooniprotsessid prevaleerivad vaibu-

vate resorptsiooniprotsesside üle. Olemasolevad hambajuure-

defektid repareeriti tsemendiga. Autor kriipsutab alla nihu-

tatud hammaste fikseerimise vajalikkust saavutatud asendis

selleks, et stimuleerida regeneratiivseid protsesse.

Н.А . Kalamkarov (Х.А. Каламкаров, 1956, 1958) suurendas



eksperimentaalselt funktsionaalset koormust 2 kuni 2*raasta

vanuse koera 12 fronthambal, asetades neile metallkaped, sil-

lad, üksikud kroonid v3i lihvides lühemaks purihambaid. Kat-

sete kestus oli erinev. Parodondi kudede taastamisprotsessi-

de uurimiseks funktsionaalse trauma eemaldamise järel eemal-

dati 5 koeral koormus kõigilt hammastelt või osalt nendest.

Nende hammaste piirkonnas loodi normaalsed tingimused 7, 15

ja 21 päeva kestel.

Preparaatide mikroskoopiline uurimine näitas juba 15

päeva möödudes tervet rida muutusi, nagu igeme, periodondi,

luuüdi ja pulbi veresoonte hüpereemiat, mõningate ülekoor-

matud hammaste igemetaskute epiteeli all vähest põletikulist

infiltraati, väheldasi osteoklastilisi resorptsioonikoldeid,

üksikute hammaste pulbis odontoblastide vakuolisatsiconi.

28 - 37 päeva pärast tulid ilmsiks teravalt väljakujunenud
osteoklastilise resorptsiooni nähud, periodontaalpilu laiene-

mine, igemetaskute epiteeli minimaalne atroofia. 60 päeva
möödudes tehti kindlaks igemetaskute epiteeli atroofia ja

õhenemine; epiteeli all põletikulised infiltraadid, alveo-

laarluu tugev osteoklastiline resorptsioon, luuüdiruumide

laienemine, hüpertsementoos, hambajuurte koldeline tsemendi

ja osaline dentiini resorptsioon. Koos destruktiivsete prot-

sessidega täheldati ka luukoe ülesehitusprotsesse. 90 päeva

möödudes morfoloogilised muutused olid põhiliselt samasugu-

sed, kuid täheldati luukoe ülesehitusprotsesside suurenemise

tendentsi. Destruktiivsete protsesside iseloom ja väljendumi-

ne hambais ja hambaid ümbritsevale kudedes olenes koormuse

toimimiskohast ja kestusest, aga samuti hammaste arvust, mis

võtsid vastu mälumisrõhku.

Juba nädal pärast hammaste koormusestvabastamist aktivi-

seerusid osteoblastilised elemendid ja 3 nädala pärast võis

näha, kuidas kohtades, kus varem toimus luu resorptsioon, la-

destus noor luukude.

A.A. Anikienko (A.A. Аникиенко, 1958) uuris 5 koeral muu-

tusi hammast ümbritsevata kudedes hammaste vertikaalse nihuta-

mise korral. Katsetulemused avaldati aparaadi toime kohta ham-

-17-
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baile 5-, 7-, 28- ja 60-päevase retentsiooniperioodi jä-

rel.

Aparaatidena kasutati üksikuid kroone, mille külge olid

joodetud konksud. Kroonid kinnitati teistele ja kolmandatele

ülalõua lõikebammastele. AlalSua 8 fronthambale kinnitati ка-

ре konksudega. Hambumus desartikuleeriti külgmistele hammas-

tele kapete asetamisega. Hammaste ortodontiliseks väljanihu-

tamiseks alveoolist kasutati kummisikuteid, mis asetati kroo-

nide ja kapete küljes olevaile konksudele.

Histoloogilise uuringu andmed näitasid igeme limaskesta

muutusi, mis ilmnesid ümarrakulise infiltraadina epiteeli

all, kusjuures epiteel säilis hästi. Periodondis täheldati

sidekoe fibroossete elementide pingulolekut, kusjuures perio-

dontaalkludude kimpude suund langes kokku tõmbejõu suunaga.

Survejõu mõjukohtades oli periodontaalpilu kitsenenud; tõmbe-

jõu mõjukohtades laienenud. Luukoea ilmnes selgesti väljendu-

nud ümberehitumine hambaalveooli servade piirkonnas pööratud

periodontaalpilu poole, eriti alveooli harja piirkonnas.

Uue luu moodustumine algas aparaadi aktiivse toime esi-

mesel nädalal ja suurenes vertikaalse tõmbe toimeaja pikene-

misega. Üheaegselt algas ka luu resorptsioon, enam tähelda-

tav hambaalveooli põhjas ja servades, pööratud palatinaalse-

le ja labiaalsele. Peale 28-päevast tõmmet ja 60-päevast re-

tentsiooni luu ümberehitusprotsess veel ei lõppenud. Alveoo-

li põhja sügavais kihtides olid näha vertikaalselt paigutunud

uuesti moodustunud luupõrgakesed, mille servades csteoblastid

moodustasid kette. Alveooli harja moodustumine oli põhiliselt

lõppenud.

D.A. Kalvelis QI.A. Калвелис, 1933, 1962) tegeleb kude-

de ümberehitusprotsesside uurimisega üle 20 aasta. Suure eks-

perimentaalse ja kliinilise materjali uurimise põhjal hammas-

te nihutamise ajal ortodontiliste aparaatidega mitmesuguses
suunas tuleb ta järeldusele, et kudede ümbermoodustumise ise-

loom ja tempo olenevad periodondi kokkusurutuse astmest ja ise-

loomust, mis omakorda on seotud närvielementide ärrituse või

nende rõhumisega ja vereringluse muutumisega periodondis. Põ-
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hifaktoreiks seejuures on organismi reaktiivsus, mis ole-

neb indiviidi east ja tervislikust seisundist, ja toimiva

j3u iseloom, suurus ning kestus. Lähtudes morfoloogilisest

ja funktsionaalsest patoloogiast hammaste ortodontilise ni-

hutamise juures ning olenevalt muutuste raskusest jaotas
autor kõik koemuutused nelja raskusastmesse.

Esimene raskusaste määratakse kindlaks rõhu vähese suu-

renemisega kogu periodondis või selle üksikuis osades, mis

toimub väga nõrga jõu kasutamise korral ja kutsub esile al-

veolaarluu resorptsiooni ja uuestimoodustumise protsesside

tasakaalu ning säilitab hamba püsivuse alveoolis.

Teise raskusastme korral on periodont täielikult kokku

surutud, vereringlus temas on häiritud ja resorptsiooni sel-

les piirkonnas ei saa toimuda, kuid see siiski toimub elu-

võimelise koe piirkonnas koopataolise resorptsiooni kujul.

Tingimustes, kus resorbeeritakse ainult pitsunud periodont

ja alveooli sein,toimub täielik morfoloogiline ja ka funkt-

sionaalne parodondi taastumine.

Kolmanda raskusastme puhul on periodont pitsunud suure-

mas ulatuses ja vereringlus on häiritud, mille tagajärjel

resorptsioonist haaratakse alveooli sein, pitsunud periodont

ja hambajuur. Kui taastamisprotsesside käigus resorptsiooni-

lakuunid juuretsemendis ja dentiinis repareeritakse tsemen-

diga ja taastatakse periodont, siis säilitatakse hamba, mil-

lel on morfoloogilised defektid, funktsioonivõime.

Neljanda raskusastme rakendamisel on periodont pitsunud

suurel alal. Resorptsiooniprotsessis ei resorbeeru mitte ai-

nult alveooli sein ja pitsunud periodont, vaid tunduval mää-

ral ka hamba kõvad koed. Hambajuure resorptsioonilakuunide

taastamine toimub luukoega ja pitsunud periodondi kohale moo-

dustuvad osteoonid. Sel viisil hambajuur kasvab kokku alveoo-

li seinaga ja siis peale morfoloogiliste defektide tekivad

funktsionaalsed häired, mis on põhjustatud hamba elastse kin-

nituse kaotamisest alveoolis.
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A.N. Perestoronina (А.И.Пересторонина, 1962) viis lä-

bi katsed 9 koeral funktsionaalsete aparaatidega nihutatud

hammaste, samuti hambumuse desorientatsioonist tingitud sur-

vest vabastatud hammaste parodondi kudede reaktsiooni uuri-

mise eesmärgiga. Alalõua parempoolsele esimesele molaarile

fikseeriti kroon paksendiga bukaalsel ja oklusiooni pinnal.

Vahe vasakpoolsete molaaride vahel oli 3 - 4 mm. Katsed kest-

sid 13 - 105 päeva. Peaorientatsioon vasakpoolsete hammaste

vahel likvideerus täielikult aparaadi toime 30. - 35- päeval.

Autor leidis peale 22-päevast aparaadi kasutamist nihutatud

hammaste parodondis survetsoonis düstroofilise iseloomuga

protsessid ja tõmbetsoonis uue luu moodustumist. Ümberehitus-

protsessid olid ilmekamadmargiaalseit. Hambakoed polnud muutu-

nud. Nende hammaste alveoolides ja harjal, millele survet ei

avaldatud, täheldati luukoe apositsiooni. Esimeste molaaride

tõmbetsoonides nii paremal kui ka vasakul pool avastati mõ-

nikord periodondis lubjakillukesi, mida autori arvates tu-

leks pidada üksikute periodontaalkiudude rebenemise resultaa-

diks koos tsemendiosakesega.

Nihutatud hambajuure tipu juures toimub 2-3 nädalat

luukoe resorptsioon ja periodondi tihenemine.

Nende katseloomade hammaste parodondis, kes haiglaselt
reageerisid aparaadi fikseerimisele, prevaleerisid düstroo-

filised protsessid kauem. Sellest protsessist olid haaratud

ka hambakoed. Pandi tähele periodondi pitsumist kuni hamba-

juuretsemendi kokkukasvamiseni alveooliga. Vähem väljakuju-
nenud struktuurseid muutusi hambajuure tipu piirkonnas se-

letab autor periodondi amortiseeriva funktsiooniga.

I. Irgenson (И.К.Иргенсон, 1964) katsetas 10 1-5 a. va-

nusel koeral 2 rühmas. Esimesse rühma kuulusid 4 katselooma,
kellel korpuskaalselt nihutati ülemisi fronthambaid palati-

naalses suunas suust mitte-eemaldatava aparaadiga. Ülemised

fronthambad kaeti kapega, millel olid 2!2 hammaste kohal

kangitaolised pikendused, 87654j45678 hammastele asetati ка-

ре hambumuse desorienteerimiseks ja labiaalkaare kinnitami-

seks.
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Teise rühma kuulus 6 katselooma, kellel eemaldati 3t3

hambad ja 2}2 hambad nihutati distaalses suunas nende ase-

mele kummisikuti abil.

Esimese rühma histoloogilise materjali uuring näitas,
et palatinaalses suunas moodustus kogu juure pikkuses surve-

tsoon alveooli siseseina lakunaarse resorptsiooniga ja ves-

tibulaarsel poolel tombetsoon uue kompaktse luu ladestumi-

sega. Peale nende soodsate muutuste täheldati muutusi ka

hambas eneses resorptsioonilakuunidena tsemendis ja dentii-

nis. Viimast seletatakse labiaalse retraktsioonikaare üle-

määrase aktiveerimisega, sest suhteliselt peenikesest traa-

dist (läbimõõt 0,6 mm) kaare tugeval aktiveerimisel saadak-

suur jõud, mis kutsub välja mittesoovitavad koemuutused.

Teise rühma histoloogilise materjali uurimine näitas,

et teised ülemised lõikehambad nihkusid eemaldatud hamba al-

veooli kald-pöördnihkumise teel. Kuna hammaste väljatõmba-

mise ajal koertel sageli puruneb alveoolidevaheline vahe-

sein, siis nihutatavale hambale ei avaldata vastupanu ja ta

nihkub krooni osaga eemaldatud hamba asemele, aga juur kal-

dub vastaspoolele. Hambajuure apikaalses osas tekib ülekoor-

mus. Periodontaalpilu surutakse täielikult kokku, häirub ve-

reringlus ja täheldatakse pitsunud periodondi nekroosi.

Sellised nähud ilmusid, kui distaalsele hakati nihuta-

ma teist ülemist intsisiivi kohe, 3*, 9-, 10.,11., 14. ja

24. päeval peale kolmanda intsisiivi väljatõmbamist. Mõ-

nel juhul täheldati ka juure apikaalse osa resorptsiooni.
Neil juhtudel, kui nihutamist alustati 28. päeval, hambajuu-

re apikaalses osas raskeid koemuutusi ei täheldatud. Mõnedel

preparaatidel, kui hamba distaalsele nihutamist oli alusta-

tud 10. kuni 24. päeval peale hamba eemaldamist, täheldati

mitmekihilise lame-epiteeli sissekasvamist nihutatava hamba

periodontaalpilu kohale, mis häirib periodondi moodustumist.

Raskete koemuutuste vältimiseks hambajuure apikaalse osa ja

periodontaalpilu regioonis soovitab autor hakata hammast ni-

hutama eemaldatud hamba asemele alles teatud aja - umbes 30-

36 päeva möödudes.
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A. Kõdar (А.М.Кыдар, 1961, 1964) tegi koemuutuste uuri-

miseks parodondis üksikute hammaste nihutamise korral katseid

5-1 1-3 a. vanusel koeral. Esimesse rühma kuulusid 3 koera,

kellel üksikud ülalõua fronthambad 0,6-mm läbimõõduga vetru-

vast kroomnikkellerast raadi st valmistatud retraktsioomikaare

abil nihutati palatinaalses suunas. Kaar oli fikseeritud üle-

mistele hammastele tsementeeritud hambumust desorienteerivate

kapete külge. Kaart aktiveeriti surudes vertikaalseid linge

koomale 1-2 mm võrra kummalgi pool. Aktiveerimise sagedus dii

katseloomadel nr. 1 ja 2 kord nädalas, nr. 3 kord üle kahe nä-

dala. Aeg viimasest aktiveerimisest kuni katse lõpetamiseni

oli katseloomal nr. I—3B, nr. 2—6 ja nr. 3-8 päeva. Kat-

sed kestsid vastavalt 76, 36 ja 24 päeva.

Teise rühma loomadel (nr. 4 ja nr. 5) ülemised keskmised

lõikehambad nihutati labiaalses suunas 0,6-mm läbimõõduga

traadist valmistatud protraktsioonivedrude abil, mis olid

kinnitatud suulae plaadi külge. Samaaegselt ülemisi kolman-

daid lõikehambaid nihutati kummisikutite abil distaalsele.

Kummisikutid fikseeriti teiselt poolt desartikuleerivate ka-

pete külge, mis katsid ülemisi kaniinuseid ja premolaare.

Protraktsioonivedrusid aktiveeriti kord nädalas. Kummisiku-

tid vahetati 3-5 päeva.järel. Vedrude viimane aktiveerimi-

ne toimus katseloomal nr. 4-35* ja. nr. 5— 8. päeval, aga si-

kutite vahetamine vastavalt 15. ja 8. päeval enne katse lõ-

petamist. Katsed kestsid vastavalt 60 ja 31 päeva.

Preparaatide mikroskoopiline uurimine näitas nihutatud

hambajuurte juures nii margiaalsete kui ka apikaalsete surve-

ja tõmbetsoonide olemasolu - järelikult toimus hammaste kald-

pöördnihkumine.

Survetsoonides oli peridont kokku surutud erinevalt, see-

pärast leiti iseloomulikke koemuutusi erinevas raskusastmes.

Periodondi mõõduka kokkusurutuse korral toimus alveooli sise-

seima ühtlane resorptsioon. Ortodontilise aparaadi jõu suu-

renedes ja toimeaja pikenedes resorptsioon ei toimunud enam

alveooli siseseimal pitsunud periodondi kohal, vaid sellest

üleval ja allpool. Alveolaarluu resorptsiooni täheldati samu-
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ti luuüdiruumide poolt — seega mineeriva resorptsiooni

kujul. Katseloomadel nr. 1, 2 ja 4 esinesid juurepinnal

survetsoonides resorptsioonilakuunid, millest mõned ula-

tusid dentiini.

Tõmbetsoonides oli periodontaalpilu laienenud, perio-

dontaalkiudude kimbud pingutatud ja alveooli siseseinale

oli ladestunud uus luu. I rühma loomadel oli uus luu la-

destunud tiheda massina, II rühma loomadel aga osteofüü-

tidena, s. t. üksikute luusaarekestena, mis olid paigutu-

nud periodontaalkiudude kimpudega samas suunas. Täheldati

ka kompensatoorseid protsesse alveooli välisseinas, tõmbe-

tsoonides luu resorptsiooni ja survetsoonides uue luu

moodustumise kujul. Luuüdiruumide seintel leiti luu resorpt-

siooni sellel poolel, mis asus lähemal alveooli siseseina-

le, kus tolmus apositsioon, apositsiooni aga sellel poolel,

kus toimus siseseima resorptsioon. Luuüdi ise oli väga rak-

kuderikas. Seega ümberehitusprotsessid olid ilmekad alveoo-

li siseseimal, välisseinal ja luuüdiruumide seintel. Nihu-

tades ülemisi lõikehambaid palatinaalses suunas,toimus pea-

le koemuutuste tõmbe- ja survetsoonis alveolaarluu resorpt-

sioon ka alveooli põhjas ja servas. See näitab, et retrakt-

sioonikaare kasutamise korral hammas nihkub samaaegselt nii

horisontaalses kui ka vertikaalses suunas - seega toimub

dento-alveolaame lühenemine.

Nihutades ülemisi lõikehambaid labiaalses suunas peale
koemuutuste marginaalseis ja apikaalseis surve- ja tõmbe-

tsoonides,täheldati intensiivset uue luu moodustumist alve-

ooli põhjas ja servas "mütsikese" kujul. See näitab, et prot-

raktsioonivedrude kasutamise korral hamba horisontaalsele

nihkumisele kaasub vertikaalne nihkumine - toimub dento-

alveolaame pikenemine.

Marginaalsete ja apikaalsete surve— ja tõmbetsoonide

olemasolu näitab, et hammas nihkudes pöördus horisontaalse

telje ümber. Horisontaalse telje asukoha suhtes on kirjan-

duses erinevad arvamused. Meie katsete põhjal võib öelda,
et kasutades retraktsioonikaart asub pöördtelg hamba api-
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kaalses, kasutades protraktsioonivedrusid aga marginaalses

juurepooles. Seega faktoreiks, mis määravad pöördtelje asu-

koha hamba kaldpöördnihutamisel on ka toimiva jõu vertikaal-

komponendi suund ja suurus.

Meie katsematerjali mikroskoopiline uurimine näitas, et

ümberehitusprotsessid ei toimunud mitte ainult nihutatud ham-

ba parodondis vaid ka naaberhammaste parodondis. Seega üksi-

kule hambale toimiv ortodontilise aparaadi jõud interdentaal-

sete ja interalveolaarsete ligamentide abil antakse üle naa-

berhambale või naaberhammaste rühmale, kutsudes esile nende

nihkumise vastavate ümberehitusprotsesside tulemusena paro-

dondis.

Preparaatidel, mis tehtud hammastest ja neid ümbritse-

vaist kudedest retentsiooniperioodil, oli näha taastavaid

ümberehitusprotsesse. Survetsoonides luu uuestimoodustami-

sega tasandatakse alveooli sisesein ja luuakse tingimused

periodontaalkudede kinnitamiseks ning taastatakse periodon-

taalpilu füsioloogiline laius. Tõmbetsoonides uue luu la-

destumine alveooli siseseinale jätkub, kuni on taastatud pe-

riodontaalpilu füsioloogiline laius ja loodud tingimused pe-

riodondi nonnaalseks funktsioneerimiseks.

Retentsiooniperioodil leiti mõne hamba apikaalseis tõm-

betsoonides osteoklaste ja nende poolt põhjustatud alveolaar-

luu resorptsiooni. E.F. Debbane (1958) arvab, et see on tin-

gitud ülemäärase jõu rakendamisest. D.A. Kalvelise (1961)

järgi retentsiooni ajal osteoklastide toimel tasandatakse

alveooli sein, millele uus luu ladestus osteofüütidena.

H. Frei (1946) järgi sellisel juhul mingil põhjusel uue luu

moodustamine toimus suuremal määral kui oli vaja stiimuliba-

lansseerimiseks ja see resorbeeritakse periodontaalpilu

füsioloogilise laiuse taastamiseks. Kuna meie leidsime os-

teoklaste vaid apikaalses tõmbetsoonis, siis langeb ära

kahtlus mingi jõu toimimisele vastupidises suunas. Uurita-

vad preparaadid valmistati 38. päeval peale retraktsiooni-

kaare aktiveerimist ja võimalik, et siin algas hamba kalla-

ku õgvendamine peale selle kaldpöördnihutamist. Kliinilise
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materjali põhjal vihjavad sellele võimalusele A.I. Pozdnja-

kova (1951) ja D.A. Kalvelis (1961). Kuna aga katseloomal

retentsiooniks kasutati retraktsioonikaart, siis pinge luus,

mis tekkis hamba aktiivse nihutamise ajal, võis nivelleeru-

da vaid apikaalseis tsoonides kudede ümberehituse abil.

Hambajuure resorptsioonikollete reparatsioon toimus se-

kundaarse tsemendiga ja kogu juurepind oli kaetud uuestimoo-

dustunud tsemendiga. See on oluline periodontaalkudede fik-

seerimiseks ja järelikult hamba püsivuse saavutamiseks alve-

oolis.

Alates 1930. aastast, samaaegselt teadetega kudede üm-

berehitusprotsesside kohta hammaste nihutamisel katselooma-

del, ilmuvad trükist ka andmed mikroskoopilistest uuringu-

test inimese hammastest ja hammast ümbritsevaist kudedest

ortodontiliste manipulatsioonide korral.

W. Grübrich (1930) ortodontilise kaaraparaadi abil ni-

hutas inimestel 5 hammast teatud lühema või pikema aja jook-

sul. Kõikide nihutatud hammaste juurte marginaalses osas

avastati lakunaarse resorptsiooni koldeid, mis osaliselt

olid täitunud tsemendiga. Neid resorptsioone ei olnud saa-

dud kindlaks teha eelneva röntgenoloogilise uurimisega.

B.L. Herzberg (1932) nihutas 70 päeva kestel 18-a. nais-

patsiendil parempoolset esimest ülemist eespurihammast pala-

tinaalses suunas, teise poole vastav hammas oli seejuures

kontrolliks. Seejärel mõlemad hambad eemaldati ortodontilise

ravi näidustusel. Koos hammastega eemaldati osaliselt ka neid

ümbritsev luu ja saadud materjali uuriti mikroskoopiliselt.

Tõmbetsoonis nihutatud hamba alveooli sisepinnal uuesti moo-

dustunud luupõrgakesed olid paigutunud vastavalt toiminud

tõmbe suunale. Igal luupõrgakesel toimus uue luu apositsi-

oon hambale lähemal asetseval poolel ja resorptsioon vastas-

poolel. Kirjeldatud muutusi kontrollhamba juures ei avasta-

tud

R. Rehak ja D. Hattyasy (1932. a.) laiendasid 13-aasta-

sel poisil 11 kuu jooksul ülalõuga 8 mm võrra ja siis eemal-



26

dasid esimesed ülemised premolaarid. Erme seda olid nii

fronthammaste kui ka eespurihammaste juurtel röntgenoloo-

giliselt avastatud resorptsioonikolded, kuigi subjektiivseid
kaebusi ei esinenud. Eriti väljakujunenud olid need parem-

poolse premolaari bukaalse juure pinnal.

Küllaltki suurt materjali uurisid T. К

1a T, Tunoda (1933), kes tegid eksperimente kaheksal 10 -

24 a. vanusel patsiendil 14-60 päeva kestel. Nad separee-

risid hambad ortodontiliselt, teostasid pöörde ja nihutasid

neid nii mesio-distaalses kui ka labio-lingvaalses suunas.

Ühel juhul oli retentsiooni kestus 60 päeva. Hammaste nihu-

tamise kaugus oli 0,16 - 5,0 mm, kasutatud jöu suurus 25 —

50 g. Nihutatud hammaste juurte pinna] nii tipu kui ka

kaela piirkonnas survetsoonides avastati enamikul juhtudel

resorptsioonid. Sellele vaatamata, et ortodontiliste manipu-

latsioonide tagajärjel tehti hammaste juurtel kindlaks mitme-

sugused patoloogilised muutused, retentsiooniperioodi vältel

et nad repareerusid.

Inimeste ortodontiliselt nihutatud hammaste histoloogi-

liste uuringute põhjal avaldas A. Oppenheim (1933) arvamust,
et neid andmeid ei saa võrrelda andmetega, mis saadud eks-

perimenteerides katseloomadel. Tema järgi inimestel resorbee-

rub kõigepealt hambajuuretsement.

K. Häupl (1938) analüüsis 12 juhtu, kus ülemiste silma-

hammaste anomaalse asendi ravi vältel eemaldati üks ülemis-

test eespurihammastest koos parodondi kudedega ja hiljem teh-

ti histoloogiline uuring. Teatud aeg enne mainitud hammaste

eemaldamist kandsid patsiendid öösiti funktsionaalselt toimi-

vaid aparaate. Uuringud näitasid, et hamba asendi muutumine

toimub tänu alveooli siseseina ümberehitusele resorptsiooni-

ja apositsiooniprotsesside tulemusena. Ümberehitusprotsessid
toimuvad ka periodondis, hambajuuretsemendis ja luuüdiõõntes.

Koemuutused algasid juba 3 öö möödudes, kusjuures nende in-

tensiivsus suurenes 8 päeva pärast ja veelgi enam 3 nädala

pärast.
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D.A. Kalvelise (Д.А.Калвелис, 1961) poolt käsitletud

materjal koemuutuste kohta ortodontilise ravi korral klii-

nikus sisaldab andmeid 9 patsiendi 12 hamba kohta. 10 ham-

mast koormati ortodontilise ravi näidustusel ja uuriti his-

toloogiliselt. Kõikidel juhtudel laiendati ülalõuga, kusjuu-

res kasutati vintaparaati, Simoni vetruvat varbaparaati ning
kaarelaiendusplaati vedruga.

Materjali uurimine näitas, et ka kliinikus,samuti kui

eksperimendis leiab aset erineva raskusega hambajuurte re-

sorptsioon ning reparatsioon toimub sekundaarse tsemendiga.

Lubjastumisprotsess, võrreldes eksperimentaalse materjali-

ga, ei toimu kliinikus nii regulaarselt ja intensiivselt.

Resorptsioonilakuunide lokalisatsiooni järgi juurel

võib määrata survetsoonid ja järelikult mitte ainult hamba

nihutamise suuna, vaid ka mehhanismi. Esimese aparaadi kasu-

tamise korral olid hambad nihkunud korpuskaalselt, teiste

korral kald-pöördnihkumise teel.

Võrreldes kudede ümberehitusprotsesse inimesel ja loo-

mal,tõstab autor viimaste juures esile intensiivsust ja sel-

gust,mis on seletatav koerte arenenuma sideaparaadiga,mille

sidekude etendab otsustavat osa resorptsiooni,aga enam veel

taastamisprotsessides.

Seega hammaste ja neid ümbritsevate kudede eksperimen-
taalse uurimise resultaadid võivad anda teatud ettekujutuse

kudede ümberehitusprotsessidest, mis toimuvad hammaste orto-

dontilise nihutamise korral kliinikus.

TÄNAPÄEVA SEISUKOHT KOEMUUTUSTEST PARODQNDIS

HAMMASTE ORTODONTIUSEL NIHUTAMISEL.

Periodondi suurt tähtsust hammaste ortodontilise nihu-

tamise korral rõhutavad A.M, Schwarz (1931, 1932), B. Gott-

lieb (1946), R.E. Moyers, J.L. Bauer (1950), D.A. Kalvelis

(1954, 1961, 1962) jt.
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Ortodontilise hammaste koormamise korral jõud, mis toi-

mib hambakroonile periodondi kaudu, antakse üle aveolaarluu-

le ja sel viisil moodustuvad surve-ja tõmbetsoonid. Hammaste

horisontaalse nihutamise peamised liigid (mitte arvestades

hambapööret) on korpuskaalne ja kal<inihutamine. Korpuskaalse

nihutamise korral hammas säilitab oma pikitelje esialgse suu-

na ja moodustub 1 surve- ning tombetsoon. Ka kaldnihutamise

korral, kui hambajuure tipp jääb kohale ja kaldub vaid juur,

moodustub 1 surve- ja tombetsoon. Ortodontias esinevad suure-

mal osal juhtudest sellised hamba nihutamised, kus juur mit-

te ainult ei kaldu, vaid ka pöördub horisontaaltelje ümber,

nii et hambakroon ja osa juurest kaldub toimiva jöu suunas,

aga apikaalne juureosa nihkub vastupidises suunas ning moo-

dustuvad 2 surve- ja 2 tömbetsooni. D.A. Kalvelis (1961) ni-

metas seda liiki nihutamist hammaste kald-pöördnihutamiseks.

Pöördetelje asukoha küsimuses on arvamused erinevad.

Pöördetelg asub marginaalsemal hambajuure keskkohast ja juu-

re suurem nihkumine toimub juure tipu poolselt siis, kui jõud

toimib hambale küljelt (W. Bauer, T.L. Lang, 1928). Arvatak-

se, et pöördetelg asub hambajuure keskkohas (K. Häupl, 1938),

juure apikaalses pooles (C. Sandstedt 1904, 1905), juure kesk-

mise ja apikaalse kolmandiku piiril (C. Breitner, 1930, 1931),

juure apikaalses osas (Х.А.Андерсон, 1953, Г*Т. Сухарев,

1953), allpool juure keskkohast (F. Fickel, 1930). Pöördetel-

je asukoht oleneb tervest reast asjaoludest, nagu näiteks jöu

rakendamise kohast kroonile, jõu suurusest ja alveooli ana-

toomilisest ehitusest, kuid enamikus arvatakse, et pöördetelg

asub nihutatava hambajuure pikkuse keskmise ja apikaalse kol-

mandiku vahel. B. Orban (1956) püsib arvamisel, et pöördetelg

raviperioodi vältel muudab oma kohta, kui jõudu aktiveeritak-

se enne nekrootiliste masside eemaldamist. W.Grubrich'i (1930)

järgi ei saa öelda, et on olemas kindel pöördetelg, vaid ai-

nult momendi telg, mis nihkub suurema vastupanu suunas, kuid

see peab asuma allpool juure keskkohast.

R. Winkleri (1933) järgi oleneb pöördetelje asukoht ham-

bajuure kujust ja alveooli vastupanujõust. Kui vastupanu juu-
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re tipu juures on suurem kui hambakaela juures, siis pöprde-

telg nihkub juure raskuspunktist hambajuure tipu suunas.

Pöördetelje asukohta pole võimalik täpselt määrata. R.J.Huett-

neri, B. Shore'i, R.W. Youngi (1955) järgi asub pöördetelg

harilikult natuke ülevalpool apikaalset kolmandikku ja all-

pool juure marginaalset kolmandikku, harva juure apikaalses

kolmandikus. R.J. Huettner, K.L. Whiteman (1958) oma katse-

tes leidsid, et pöördetelg asub juure erinevail nivoodel -

alveolaarharja kõrgusel, juure keskmises kolmandikus jne.

Nende arvamise järgi määratakse pöördetelg kindlaks paljude

faktoritega: esiteks, hambale toimiva jõu liigi, kestuse ja

suunaga, teiseks, tugikudede füsioloogilise reaktsiooniga.
Millised muutused toimuvad periodondi surve- ja tõmbe-

tsoonides? Survetsoonides periodontaalpilu kitseneb (А.Д.Му-
IHBa, 1953, E.F. Debbane, 1958; А.А.Аникиенко, 1958 jt.) ja

periodontaalkude on kokku surutud (B. Gottlieb, 1946;

R.J. Huettner, B. Shore, R.W. Toung, 1955 jt.). Periodondi

kiudude kimpudel on ebakorrapärane suund (А.И. Позднякова ,

1951). Muutub veresoonte kuju ja vere tsirkulatsiooni kii-

rus (R. Moyers, J.L. Bauer, 1950). Survetsoonides avaldub

vereringluse häire venoosses paisus ja hemorraagiais

(X.A. Андерсон, 1953, R*J. Huettner, B. Shore, R.W. Young,

1955 jt.). Tugeva surve korral esineb periodondi nekroos

verevarustuse puudumise tulemusena (X.A. Андерсон, 1953; Op-

penheim, 1911; R. Gross, 1931, R.E. Moyers, J.L. Bauer,
1950; Д.А.Калвелис, 1961 jt.).

Ortodontilise aparaadi toimiva jõn optimaalne suurus

A.M. Schwarzi (1931, 1932) järgi on 20 - 26 g 1 cm". R.E.Mo-

yersi ja J.L. Baueri (1950) järgi toimib ideaalne aparaat

0,2-mm distantsi juures jõuga 15 - 25 g vaheaegadega. Sel-

listes tingimustes ilmuvad alvepoli siseseinale osteoklas-

tid ja algab selle resorptsioon. Viimasele kaasub alati suu-

renenud periodondi vaskularisatsioon (W. Lefkowitz ja

L.M. Waugh, 1945; H.E. Lura, 1952 jt.). Juba 24 tundi pea-

le hamba nihutamise algust (B. Gottlieb! ja B.Orbani (1931)
järgi) ilmuvad osteoklastid alveooli siseseinale. D.A.Käive-
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lise (1961) järgi võib 4 päeva pärast alveooli siseseinal

avastada resorptsiooniprotsessi, mille eesmärgiks on saavu-

tada periodontaalpilu endine laius. Neil juhtudel, kui esi-

neb nekroos, resorbeeritakse nekrotiseerunud kude elujõuli-

se periodondi poolt ülevalt ja alt või luuüdiruumide poolt

osteoklastide toimel ning moodustatakse periodontaalpilu ja

periodont. Moodustunud periodondis, kinnituvad periodontaal-

kiud osteoiidse koega repareeritud alveooli seina ja teiselt

poolt hambajuuretsementi. Sel viisil taastatakse periodont

ja ümberehitusprotsessid alveolaarluus võivad jätkuda.
Tõmbetsoonides periodontaalpilu laieneb (R. Gross,l93l;

А.Д.Мухина, 1953; А.А.Аникиенко, 1958; Д.А.Калвелис, 1962),

periodontaalkiud on pingutatud ja paigutunud toimiva jõu

suunas (C. Sandstedt, 1904, 1905 jt.). Periodontaalkiudude

vahel asuvad kokkusurutult rakulised elemendid (K. Reitan,

1951). K. Reitani järgi tõmbetsoonides maksimaalselt pingu-

tunud periodontaalkiudude kimbud võivad teatud määral takis-

tada juba alanud hamba nihkumist. Aneemia ja osteogeneetilis

te ainete küllus soodustab luu moodustumist (E. Lura, 1952).

B. Gottlieb! ja B. Orbani (1931) järgi periodondi rebenemi-

si ja verevalandusi ei täheldatud. A.V. Perestoronina (1962)

järgi aga täheldati ka periodontaalkiudude rebenemisi loom-

katseis. Peale ortodontilise aparaadi kohaleasetamist juba

24 - 36 tunni pärast L. Maccapanpani, J. Weinmanni ja A.Bro-

die järgi, 36 tunni möödudes K. Reitani (1951) järgi, 26 -

48 tunni pärast B. Gottliebi ja B. Orbani (1931) järgi, 2

päeva pärast D.A. Kalvelise järgi (1962) ja 3 öö möödudes

peale funktsionaalse aparaadi kasutamist K. Häupli (1938)

järgi avastatakse luumoodustumise protsess alveooli sise-

seinal tõmbetsoonis. Ortodontilise hamba nihutamise korral

alveoolist välja algab uue luu moodustumine A.A. Anikienko

(1958) järgi juba aktiivse nihutamise esimesel nädalal.

Ortodontiliste aparaatide toimel toimub survetsoonis

alveooli siseseinal osteoklastiline resorptsioon periodon-

di poolt (C. Sandstedt, 1904, 1905, Leßoy Johnson, I.L.App-

liton ja L.S. Rittershofer, 1926, B. Gottlieb, B. Orban,
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1931, А.м. schwarz, 1931, 1932, к. Häupl, 1933, Д.А. Калве-

лис, 1938, 1961, к. Reitan, 1951,А.И. Позднякова, 1951,

Г.Т.Сухарев, 1953, Х.А.Андерсон, 1953, E.F. Debbane, 1958

jt.). Alveooli kortikaalne plaat on kõige resistentseni re-

sorptsiooni suhtes (E.F. Debbane, 1958). Resorptsioon ei

piirdu mitte ainult alveooli siseseinaga, vaid toimub ka

luuüdiruumide seintel, mis asuvad survetsoonist kaugemal,

lähemail asuvail seintel aga toimub luu apositsioon. Surve-

tsoonis alveooli välispinnal aponeeritakse uut luud ja mõ-

nikord alveooli siseseina resorptsioon ulatub uuestimoodus-

tunud luusse (K. Breitner, 1931, B. Gottlieb ja B. Orban,

1931,А.И.Позднякова, 1951, Л.Д.Мухина, 1953, E.F. Debba-

ne, 1958 jt.). Alveooli siseseina resorptsioon toimub ainult

seni, kuni hamba nihutamise kiirus ei ületa resorptsioonikii-

rust (A. Oppenheim, 1911, B.Gottlieb.B.Orban. 1931). Kui pe-

riodont surutakse kokku sellise jõuga, et lakkab verering-

lus, siis ta nekrotiseerüb ja resorptsioon selles piirkon-

nas lakkab (A. Oppenheim, 1911, A.M. Schwarz, 1931, 1932,

Д.А. Калвелис, 1962 jt.). Sellistel juhtudel luu resorptsi-

oon toimub luuüdiruumide poolt ja eluvõimelise periodondi

osade ppolt nn. koopataolise või mineeriva resorptsiooni

teel (C. Sandstedt 1904, 1905, A.M. Schwarz, 1931, 1932,

в. Orban, 1936, Д.А.Калвелис, 1961 jt.).
Samaaegselt resorptsiooniprotsessidega kulgevad ka taas-

tamisprotsessid, moodustatakse periodontaalpilu (Д.А.Калве-

лис, 1961) ja periodont (tõenäoliselt nii nagu kirjeldas

R. Kronfeld, 1931).

Retentsiooniperioodil survetsoonides resorptsioonist ta-

batud alveooli pinnale hakkab moodustuma uus luu, taastub pe-

riodont ja fibroblastide tegevuse tagajärjel tekkinud perio—-

dontaalkiud kinnituvad alveooli seina (B. Orban, 1953,

Д.А. Калвелис, 1961). Luu moodustumine tombetsooni-

des toimub osteoblastide tegevuse tagajärjel, kusjuures uued

luupõrgakesed on asetunud vastavalt periodontaalkiudude suu-

nale (C. Sandstedt, 1904, 1905, A. Oppenheim, 1911, C. Breit-

ner, 1930, 1931, B.A. Herzberg, 1932, W. Kainini, A. Bertins-
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Raimonds, 1949 jt.). Eristatakse kaht luu moodustumise vor-

mi: osteofuütidena ja ladestumise teel. Esimesel kujul moo-

dustub luu peamiselt mehhaaniliste vahendite kasutamise kor-

ral (R.J. Huettner, B. Shore, R.W. Young, 1955, Д.А. Калве-

ЛИС, 1961 jt.), aga teisel kujul funktsionaalselt toimivate

aparaatide kasutamise korral, kui osteoiidne kiht pole lai,
kuid tihe (K. Reitan, 1951), Д.А. Калвелис, l96l jt.). See-

juures on näha, kuidas periodontaalkiud fikseeruvad moodus-

tunud luusse (R.J. Huettner, B.Shore, R.W. Young, 1955)- Uue

luu moodustumine toimub luuüdiruumide seintel, mis asuvad

kaugemal nihutatud hambast. Hambale lähemal asuvail seintel

toimub resorptsioon (B. Gottlieb, B. Orban, 1931 jt.). Alve-

ooli välisseinal täheldatakse tõmbetsoonis luu resorptsioo-

ni (А.И. Позднякова, 1951 jt.).

Uurimuste põhjal on tehtud kindlaks (E.H. Erikson,
K. Kaplan, M.S. Aisenberg, 1945), et igemeväädid on inime-

sel väga persistentsed ja ka siis, kui kogu luuline tugi

kaob, nad pidevalt uuenevad. Peale hamba eemaldamist ja naa-

berhammaste nihutamist kuni kontaktini moodustavad igemevää-
did põimiku ja võivad esile kutsuda alveolaarluu, hambajuure-

tsemendi ja dentiini resorptsiooni. Sellega on seletatavad

retsidiivid hamba nihutamise korral eemaldatud hamba aseme-

le. Päevaste retsidiivide tekkes (funktsionaalsete aparaa-

tide kasutamise korral ainult öösiti) omistatakse suurt

tähtsust igemeväätidele (K. Reitan, 1951). Hammaste orto-

dontilise välja nihutamise korral alveoolist täheldas

A.A. Anikienko (1958) limaskesta subepiteliaalses kihis

ümarrakulist infiltratsiooni, igeme epiteel aga säilis

hästi. Hammaste koonmamisel kroonide ja kapetega täheldas

H.A. Kalamkarov (1956) igemetaskute epiteeli õhenemist ja

atroofiat ning põletikunähtude ilmumist, nagu veresoonte

hupereemia ja põletikuline infiltraat.

H.A. Kalamkarov (1956), koormates eksperimentaalselt

hambaid, avastas neil tsemendis ja dentiinis resorptsiooni-

koldeid. Paljud ülekoormatud hammaste juured aga olid kae-

tud paksu tsemendikihiga, mis sisaldas tsementotsüüte. See-
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ga kompenseeritud tsemendi koormamine kutsub välja hüper-

tsementoosi, mitte kompenseeritud tsemendi resorptsiooni

(B. Gottlieb, B. Orban, 1931, E.D. Coolidge,l93l,P.G.Still-

man, D.O. McCall, 1937 jt.). Resorptsioonid võivad ulatuda

dentiini, kuid pärast ülemäärast oklusaalset koormatusest

vabastamist toimub reparatsioon defektidele uute tsemendi-

kihtide ladestumise kujul, olenemata sellest,kas hammas on

vitaalne või devitaalne (E.D. Coolidge, 1931 jt.). Hamba-

juuretsemendi resorptsiooni võivad esile kutsuda ka teised

põhjused, nagu kiire separatsioon (F. Lux, W. Lux, 1930)

jne.

Hambajuuretsemendi, aga ka dentiini resorptsiooni orto-

dontilise hamba koormamise korral rõhukohtades on leitud

paljude autorite poolt (C. Sandstedt, 1904, 1905, B. Gott-

lieb, B. Orban, 1931, A.M. Schwarz, 1931, 1932, R. Rehak,

D. Hattyasy, 1932, T. Kogure, S. lamada, T. Tunoda, 1933,

Д.А.Калвелис, 1938, 1961, Reitan, 1947, А.И. Позднякова,

1951, 1954, C.C.Райзман, 1947, X.A. Андерсон, 1953, Г.Т.Су-

харев, 1953, R.D. Huettner, B.Shore, R.W. Toung, 1955,
E. Debbane, 1958 jt.). Mõõduka surve korral hambajuure

pinnal muutusi ei avastatud (C. Sandstedt, 1904, 1905) või

täheldati survekohtades tsemendi apoaitsiooni suuremal mää-

ral kui tõmbekohtades (Д.А.Калведис, 1938). Seal, kus sur-

ve toimib pikemat aega või resorptsioon suureneb, allutatak-

se resorptsioonile hambajuuretsement ja dentiin (C.Sandstedt,

1904, 1905, B. Gotlieb, B. Orban, 1931, C.C. РайЗМЯ!,I947,
Д.А. Калвелис, 1961, А.И.Поэднякова, 1951 jt.). Seejuures

periodondi pitsumist alati ei täheldate, kuid seoses tsemen-

di toitumise häirega ta resorbeerub (B. Orban, 1936 jt.).

A. Oppenheimi (1933) järgi allub inimesel hambajuuretsement
teistest kudedest varem survejõu toimele. B. Gottlieb ja

B. Orban (1931) täheldasid hambajuure pinna resorptsiooni

alles peale 2 nädala möödumist katsete algusest ja neil jäi
mulje, et hambajuure resistentsus resorptsiooni vastu vähe-

neb seda enam, mida kauem kestavad katsed. Võrreldes hamba-

juurega resorbeeritakse aiveolaariuud hulga enam. Hambajuu—-
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re suhtelisele resistentsusele resorptsiooni suhtes võrrel-

des alveolaarluuga omistatakse ortodontias suurt tähtsust

hammaste ortodontilise nihutamise juures (R. Kronfeld, 1943.

H. Frei, 194 S jt.). Hambajuure resorptsioon toimub osteoklas-

tide toimel nagu alveolaarluu resorptsioongi (E.F. Debbane,

1958 jt.). Neis kohtades, kus rõhk väheneb hamba nihutamise

ajal ja retentsiooniperioodil resorptsioonilakuunid hamba-

juuretsemendis ja dentiinis repareeritakse tsemendiga

(w. Grubrich, 1930, Д.А. Калвелис, 1938, 1961, X.A. Андер-

сон, 1953 jt.). Suuremalt osalt on see rakuline tsement ja

ainult hambajuure servas on õhuke kiht rakuvaba tsementi.

Nii taastatakse hambajuure pinna väline piir (R.D. Huettner,
K.L. Whiteman, 1958). Rida autoreid (W. Bauer, 1922 jt.) on

väitnud, et hambajuur ei kasva mitte kunagi kinni alveolaar-

luuga. Mõningad autorid (B. Gottlieb, B. Orban, 1931,

A.M. Schwarz, 1931, 1932, Д.А.Калвелис, 1938, 1961 jt.)

märgivad oma katsete põhjal ära sellise kokkukasvamise üle-

määra suure ja kestva surve toimel. Oluliseks momendiks see-

juures on resorbeerunud dentiini ja alveolaarluu kontakt,

eriti kui resorbeeritud hambajuure pind oli luuga kontaktis

mitu korda enne paranemist. Kaltsifitseerumata luu ja tse-

ment on resorptsiooni suhtes resistentsemad kui kaltsifit-

seerunud. Õhukese kaltsifitseerumata tsemendikihi olemasolu

juure pinnal väldib tema kokkukasvamise alveolaarluuga ja

võimaldab periodontaalkiudude kinnitumist, millega taastatak-

se normaalne vahekord hamba ja alveolaarluu vahel (B. Gott-

lieb, 1946 jt.). Tähendatu oleneb periodondi võimest taastu-

da. Sellisel juhul taastatakse ka hamba funktsioonivõime,

kuigi säilivad morfoloogilised defektid hambajuure pinnal.

Hamba luuline kokkukasvamine alveooli seinaga ei kujuta en-

dast mitte üksi morfoloogilist vaid ka funktsionaalset häi-

ret (Д.А.Калвелис, 1961, 1962). Tõmbetsoonides leiti mõnin-

gail juhtudel paksenenud tsemendikihi olemasolu võrreldes

tsemendikihiga survetsoonides. Seejuures tsemendi juurde-

kasv, võrreldes uue luu juurdekasvuga alveooli siseseinale

tõmbetsoonides, on tühine (B. Gottlieb, B. Orban, 1931,

Д.А.Калвелис, 1961 jt.).
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Biomorfoloogilised ümberehitusprotsessid kudedes ham-

maste ortodontilise nihutamise korral omakorda põhinevad
biokeemilistele muutustele kudedes (H.E. Lura, 1952,

В.А.Пономарева, 1956).

Eeltoodut resümeerides võib öelda, et soodsateks

koemuutusteks tuleb pidada ühtlast alveooli siseseina re-

sorptsiooni survetsoonides ja uue luu moodustumist ühtlase

massina alveooli siseseinale tõmbetsoonides, mis võimalda-

vad hamba takistuseta nihkumise. Ebasoodsateks koemuutusteks

tuleb pidada resorptsioonikoldeid hambajuuretsemendis ja

dentiinis, vältida tuleb aga alveooli ja hambajuure kokku-

kasvamist.

Soodsad ümberehitusprotsessid toimuvad nõrkade jõudu-
de rakendamise korral, mis ei kutsu esile periodondi nek-

roosi. Suuri jõude (üle kapillaaride vererõhu suuruse) ka-

sutada ei või
,

kuna nad kutsuvad esile ebasoodsaid koemuu-

tusi ja võivad põhjustada ortodontilise ravi ebaõnnestumise.
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