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Apikaalne juureresorptsioon on ortodontilise ravi 
vältimatu iatrogeenne tagajärg (1). Resorptsiooni 
tõttu lüheneb juure pikkus, enamasti resorbeerub 
minimaalne osa juure tipust, umbes 1–5%-l patsien-
tidest tekib ulatuslik resorptsioon ning hävineb üle 
kolman diku juurest. Mõõduka raskusega juhtudel ei 
ole sellel kaugele ulatuvaid taga järgi, aga ulatuslik 
resorptsioon on ebameeldiv nii patsiendile kui ka 
arstile (2).

Artikli eesmärgiks on anda ülevaade orto-
dontilise ravi tagajärjel tekkivast juure resorptsioo nist 
ning käsitleda erinevate tegurite mõju sellele, kokku 
võtta soovi tu sed juureresorptsiooni vähendamiseks 
ning käitumiseks ulatusliku resorptsiooni korral.

Teaduslikud aspektid
Hambale suunatud ortodontiline jõud kutsub esile 
lokaalse protsessi, millel on kõik põletikule omased 
näitajad: rubor, calor, tumor, dolor ja vähesel 
määral ka functio laesa. See reaktiivne põletik on 
vajalik, et tagada hamba liikumine, kuid kahjuks 
on sama protsess ka juureresorptsiooni aluseks. Siit 
tuleneb ka vastav nimetus – ortodontilisest ravist tin-
gitud põletikuline juureresorptsioon (orthodontically 
induced inflammatory root resorption) (1).

Jõu avaldamisel hambale surutakse jõu suunda 
jääv periodontaalligament kokku ning tekib steriilse 
nekroosi tsoon (hüaliintsoon), mis tuleb enne hamba 
liikuma hakkamist eemaldada (3). Brudviki ja Ryghi 
(4, 5) järgi on juureresorptsioon osa hüaliin tsooni 
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eemaldamise protsessist. Hüaliintsooni elimineeri-
mine toimub makro faagi sarnaste rakkude toimel, 
mis aktiveeruvad ilmselt hüaliintsoonist tulevate 
signaalide mõjul. Protsess algab perifeeriast ning 
liigub järk-järgult hamba välispinna poole. Juure 
välispinnal, mis koosneb tsemento blastidest ja 
mittekaltsifitseerunud tsemendist (pretsement ehk 
tsementoid), arvatakse olevat kaitse funktsioon. 
Hüaliin tsooni eemaldamine võib kahjustada juure 
välis pinda, paljastades resorptsioonile vastuvõtliku 
tsemendikihi. Ortodontiline jõud ise võib kahjustada 
juure välispinda ning seetõttu võib osutuda vajali-
kuks ka nende kahjustatud pealmiste kihtide eemal-
damine. Resorptsioon jätkub, kuni hüaliintsoon on 
elimineeritud ja/või ortodontiline jõud vaibunud. 
Kompressiooni lakkamisel algab paranemine.

Owmann-Moll ja Kurol (3) leidsid inimese 
premolaaridel tehtud uuringus, et paranemine algab 
resorptsioonikraatri põhjast umbes kaks nädalat 
pärast jõu lakkamist, esmalt ladestub atsellulaarne 
tsement, mis hiljem asendub tsellulaarse tsemendiga. 
Paranemine on täheldatav 38%-l premolaaridest 
2 nädalat ja 82%-l 5 nädalat pärast jõu kadumist, 
individuaalne varieeruvus on suur.

Brezniak ja Wasserstein (1) jagavad juure     -
resorptsiooni raskusastmelt kolmeks:
• Tsementaalne remodelleerumine. Resorptsioonist 
on haaratud ainult välimine tsemendi kiht, parane-
mine on täielik, ilma jääva anatoomilise defektita. 
• Dentinaalne resorptsioon. Resorptsioon ulatub 
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dentiinikihti, paranemine toimub tsemendi ladestu-
mise teel. Juure kuju pärast paranemist võib olla, 
aga ka mitte olla identne algkujuga.
• Tsirkumferentne apikaalne resorptsioon. Resorpt-
sioon juuretipus ulatub tsemendi all olevatesse 
kihtidesse, paranemine täies ulatuses ei ole enam 
võimalik, juuretipp hävi neb. Paranemise käigus 
ladestub tsement juuretipu välispinnale, juur on 
jäädavalt lühenenud.

Juureresorptsiooni hindamine
Kliinilises praktikas saab resorptsiooni ulatust 
hinnata röntgeniülesvõttelt. Kõige täpsemad on 
paralleeltehnikas tehtud periapikaalsed ülesvõtted, 
samas on kogu suust ülesvõtete tegemine kallis 
ja aeganõudev ning lisakiiritus patsiendile. Pano-
raam röntgeni ülesvõtted on enne ravi alustamist 
kohustuslikud, sest annavad tervikliku üle vaate näo 
alumisest kolmandikust (vt foto 1). Nende kasutami-
sel juureresorptsiooni hindamiseks on ka puudusi. 
Panoraam pildi kesk  miseks suurenduseks hinnatakse 
20–35% ning selle tõttu võib resorptsiooni üle 
hinnata 0,4–1,7 mm; periapikaalsel ülesvõttel on 
vastavad näitajad <5% ja 0,3 mm. Tihti on intsisiivide 
piirkonda panoraampildil raske jälgida, mistõttu on 
raske hinnata ka juure kuju. 

Sameshima ja Asgarifar (6) võrdlesid oma uurin-
gus resorptsiooni täpsuse hindamist periapikaalsetel 
ja panoraampiltidel. Nende hinnangul on keskmine 
suuren dus panoraam röntgeni ülesvõtte puhul küll 20%, 

suurendus ülemiste intsisiivide piirkon nas on aga ainult 
0,2 mm, eriti halvasti eristuvad alumised intsisiivid.

Raskusastme hindamisel kasutatakse sageda-
mini Levanderi ja Malmgreni klassifi kat siooni (7) 
(vt jn 1):
• 1. aste: juurepind on ebatasane;
• 2. aste: resorptsioon <2 mm (kerge);
• 3. aste: resorptsioon 2 mm – 1/3 juurepikkusest 
(mõõdukas);
• 4. aste: resorptsioon >1/3 juurepikkusest (ula-
tuslik).

Kliinilised aspektid
Patsiendi informeerimine
Ortodondi ülesanne on hinnata ja selgitada pat-
siendile tema vastuvõtlikkust resorptsioonile enne 
ravi alustamist – parem on informeerida varem, 
kui vabandada hiljem (2). Kui arst on otsustanud 
ortodontilise ravi kasuks, peab ravist saadav esteeti-
line ja funktsionaalne kasu üles kaaluma võimaliku 
resorptsiooni (8). 

Patsiendipoolsed tegurid
Geneetiline eelsoodumus. Mitmed viimase 
aja uuringud on kinnitanud perekondlikku suure-
nenud vastuvõtlikkust resorptsiooni suhtes (9, 10). 
Harris jt (9) leidsid, et resorpt siooni ulatus on sar-
nasem ühe perekonna sees ning varieerub enam 
perekondade vahel. Al-Quawasmi (10) uuring 
kinnitab resorptsiooni geneetilist eelsoodumust. Ta 
leidis, et patsientidel, kes kannavad IL-1B-geenis 
alleeli 1, tekib 95%-l juhtudest ülemiste esi hammaste 
resorptsioon >2 mm, mida ta seostab aeglustunud 
luuresorptsiooniga IL-1-tsütokiini vähesuse tõttu. 
Ulatuslik resorptsioon on suhteliselt vähesel mää-

Joonis 1. Juureresorptsiooni raskusastmed (selgitus tekstis).

Foto 1. Panoraamröntgeniülesvõte enne ravi. 
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ral ortodondi poolt kontrollitav ja selle tekkes on 
määrav roll pärilikkusel (2). 

Vanus. Enamik uuringuid ei kinnita seost 
resorptsiooni ulatuse ja vanuse vahel (9, 11), 
mõned väidavad vastupidist (12).

Sugu. Andmed selle kohta on vasturääkivad ja 
üldiselt leitakse, et soo roll vastuvõtlikkuses resorpt-
sioonile on tagasihoidlik (2).

Süsteemsed tegurid. Resorptsioonile või-
vad avaldada mõju mitmed süsteem sed tegurid. 
Suurenenud vastuvõtlikkust on kirjeldatud allergi-
kutel ja astmaatikutel, alkoholiga liialdajatel ning 
kortikosteroidide suurte annuste korral. Samas on 
mitmed uuringud kinnitanud resorptsiooni vähene-
mist L-türosiini manusta misel ja soovitanud selle hor-
mooni andmist suure riskiga patsientidele (1, 2).

Hammastega seotud tegurid
Hamba tüüp ja number. Resorptsiooni all 
kannatavad peamiselt eesmised ühe juurega 
hambad. Kui resorptsioon nii ülemistel kui ka alu-
mistel intsisiividel puudub, on vähe tõe näoline, et 
haaratud oleksid teised hambad (2). Sameshima 
ja Sinclairei (12) uuringu kohaselt on kõige rohkem 
resorptsiooni ülemistel lateraalsetel intsisiividel 
(1,47 mm), järgnevad ülemised tsentraalsed 
intsisiivid (1,24 mm), ülemised ja alumised kaniinid 
ning alumised intsisiivid. Ülemiste teiste intsisiivide 
vastu võtlikkust seosta takse mitmete teguritega. 
Neil esineb enim arenguhäireid, kaasa arvatud 
eba  normaalne juure kuju. Ühe uuringu kohaselt 
põhjustab lõikuv kaniin sageli lateraalse intsi siivi 
palatinaalset resorptsiooni, seda ei saa aga 
periapikaalsete ülesvõtete alusel diagnoosida. 

Juureravi. Üldiselt on leitud, et endodontilist 
ravi saanud hambad on resorptsioonile vähem 
vastuvõtlikud (12, 14).

Traumad. Trauma läbi teinud hammastel võib 
olla resorptsiooni ka ilma ortodontilise ravita. Kui 
aga vastavatel hammastel eelnev resorptsioon 
puudub, käituvad nad samamoodi nagu tavalised 
hambad (2, 13).

Eelnev resorptsioon. Need hambad on 
resorptsioonile oluliselt vastu võtliku mad (2, 12).

Transplanteeritud hambad. Transplantaat 
käitub nagu tavaline hammas, kui kolme kuu jooksul 
pärast transplantatsiooni ei ole tekkinud komplikat-
sioone (2).

Hamba kuju ja suurus. Ebanormaalse 
juurekuju (7, 12) ja pikkade juurtega (12) hambad 
on resorptsioonile vastuvõtlikumad, suurenenud 
ohtu ei ole täheldatud käbi kujulistel lateraalsetel 
intsisiividel (2).

Hambumusega seotud tegurid
Hüpodontia, hammaskonna osaline 
kaotus. Resorptsiooni tekkes on soodustavaks 
mitme sugused hambumusanomaaliad ja pato-
loogilised situatsioonid, mille puhul hammaskond 
koormatakse üle (2, 7). 

Eesmine lahihambumus. Hammaskonnale 
toimivad mittefüsioloogilised jõud on soodus     -
teguriteks, näiteks ebanormaalne pehmete kudede 
aktiivsus, mis on ise loomu lik lahihambumusega pat-
sientidele. Lahihambumusega patsientidel on sageli 
resorptsioon ka ilma ortodontilise ravita (15).

Raviga seotud tegurid
Segal jt (16) uurisid metaanalüüsis erisuguste ravi-
tegurite mõju juureresorptsioonile. Nad leidsid, et 
ravi kestus ja juuretipu poolt läbitav distants, mida 
läbib juuretipp luu sees ortodontilise ravi käigus, 
on korrelatsioonis resorptsiooni ulatusega. Resorpt -
siooni tekke võimalust suurendab ülemiste intsisiivide 
juurte surumine vastu kortikaal luud; ette vaatlik tuleb 
olla ülemiste esihammaste ulatusliku ettekallutamise 
korral, kui alu mised esihambad asuvad ülemistest 
eespool (13). Weiland (17) on kliinilises eksperi men-
dis näidanud, et superelastsed kaared nihutavad 
hambaid kiiremini kui teraskaared, aga nendega on 
oluliselt rohkem (140%) resorptsiooni, samas pole 
erinevate breketi süsteemide võrdlemine suutnud 
tõestada ühe süsteemi paremust teise ees (2, 8). 

Praktilisi soovitusi
Ravi ajal 
1. Kuus kuud pärast ravi alustamist soovitatakse 
teha röntgenkontroll (2, 8). 
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2. Ulatusliku resorptsiooni korral katkestada 
ortodontiline ravi 2–3 kuuks ning ravi jätkamisel 
jätta aktiveerimiste vahele pikemad vahed (2, 8) ja 
eelistada katkend likke jõude pidevatele (17). 
3. Edaspidi on soovitatav teha kolme kuu tagant 
periapikaalseid röntgeni üles võtteid probleemsetest 
hammastest. 
4. Resorptsiooni jätkumisel võib kaaluda enneaegset 
ravi lõpetamist ning üleminekut alternatiivsele ravile 
(kirurgiline ravi, proteesimine) (2, 8).

Pärast ravi
1. Pärast ravi lõppu tuleb kindlasti teha uus pano-
raamröntgeniülesvõte (vt foto 2). Kui sellest ei ole 
kasu antud patsiendile, siis võib see osutuda vaja-
likuks info allikaks tema sugulaste ravis (9). 
2. Ulatusliku resorptsiooni avastamisel on vajalik 
patsiendi informeerimine ja järel kontroll kuni resorpt-
siooni lakkamiseni, tavaliselt toimub see pärast jõu-
dude vähenemist füsioloogilise tasemeni (18). 

3. Resorptsiooni jätkumisel ortodontilise ravi 
lõpetamise järel on vajalik juureravi kaltsium-
hüdroksiidiga. Juuretäidise võib teha pärast 
periodontaalligamendi normaalse kuju taastumist, 
tavaliselt võtab see 6–12 kuud (2).
4. Ravitulemust säilitavate ehk retentsiooni-
aparaatidena sobivad nii eemaldatavad kui ham-
mastele kinnitatud aparaadid (nn reteinerid) (18). 
Fik seeritud reteiner on soovitatav asetada üksikule 
ulatuslikult resorbeerunud hambale ning lihvida 
hammas välja funktsionaalsetest kontaktidest. Mitme 
hamba ulatus liku resorpt siooni korral tuleks fikseeri-
tud aparaatide kasutamisel olla ettevaatlik, sest on 
oht asetada hambad traumaatilisse oklusiooni, mis 
ilmselt ei lase resorptsioonil vaibuda (2).
5. Ulatuslikult (>1/3 juurest) resorbeerunud ham-
bad ei sobi proteesimisel tugi hammasteks (vt ka 
foto 3) (18).

Pikaaegne perspektiiv
Korrektne järelkontroll ning õige retentsiooni-
aparaadi valik tagavad ka ulatuslikult resorbee-
runud hammaste pikaaegse ja eduka funktsio-
neerimise. Levander ja Malmgren (18) jälgisid 
selliste hammaste olukorda 10–15 aastat pärast 
aktiivse ravi lõpeta mist. Nad leidsid, et liikuvus 
suureneb hammastel, mille järelejäänud juure 
pikkus on alla 9 mm, seda ei vähenda ka fikseeri-
tud reteineri kasutamine. Kwalkorf jt (19) uurisid 
resorptsiooni ja periodontaalse kinnituse hulga 
vahelist seost ning leidsid, et 3 mm apikaalne 
resorptsioon on võrdne kõigest 1 mm alveolaar-
luu kaotu sega. Seega on marginaalse kinnituse 
kaotus ohtlikum kui apikaalne resorpt sioon, põh-
juseks periodontaalkiudude suhteliselt suurem hulk 
alveolaar  harja piirkonnas.

Lee jt (20) korraldasid uuringu, kus võrreldi hamba-
arstide ja ortodontide suhtu mist ortodontilisest ravist 
põhjustatud juureresorptsiooni. Tulemused näitasid, 
et hamba arstid kipuvad resorptsiooni tagajärgi üle 
hindama, pidades vajalikuks lõpetada orto dontiline 
ravi, kui 25% juurest on hävinenud, samuti on 
hambaarstide meelest üheks olulisemaks teguriks 
resorptsiooni tekkes liigne ortodontiline jõud. 

Foto 2. Panoraamröntgeniülesvõte pärast ravi, ulatuslik 
resorptsioon tsentraalsetel intsisiividel. 

Foto 3. Ulatusliku resorptsiooni tõttu lõpetati ortodontiline 
ravi enneaegselt ning ülemiste intsisiivide igemete kõrgused 
korrigeeritakse proteetilise ja kirurgilise raviga.
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Uuringu koha selt ei saa hambaarstid vastavat infot 
kirjandusest, vaid kolleegidelt, uuringus rõhutati 
ortodontide rolli kolleegide informeerimisel.

Kokkuvõte
Juureresorptsioon on ortodontilise ravi vältimatu 
kõrvaltoime, seetõttu on ortodont kohus tatud 
teavitama patsienti sellest enne ravi alustamist 

ning selgitama talle oleta tavat individuaalset 
vastu võtlikkust. Ulatuslik resorptsioon on suhteliselt 
vähe ortodondi poolt kontrollitav ja selle tekkes 
on määrav roll pärilikkusel. Ortodondi ülesanne 
on võimaliku varase resorptsiooni avastamine ja 
vajaduse korral meetmete kasutusele võtmine selle 
edasiseks vähendamiseks.
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Summary
Orthodontically induced inflammatory root resorption

tors that can be associated with the condition. Resorption 
is principally moderated by genetic influences rather than 
its extent being under the control of the orthodontist. The 
paper explains the basic scientific and clinical aspects of 
this condition and gives some recommendations to reduce 
resorption and ways of managing severe resorption. 
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