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-Апстракт-

[bookmark: _Hlk118221273]Вовед: Ортодонтскиот третман се применува за да се коригира малоклузијата и да се доведат забите во нивната соодветна оклузија, естетика и функција. По завршената ортодонтска терапија, неопходно е да се одржи стабилност на постигнатите резултати од третманот и да спречат појава на рецидив. Оваа фаза во ортодонцијата се нарекува фаза на ретенција. Ретенцијата е една од најважните завршни фази од фазата на лекување за која ортодонтите не постигнале заеднички договор или одлучиле кои форми и материјали се посупериорни за оваа намена. Врз основа на дилемите околу оваа тема, а без било каков дефинитивен пристап, решивме да ја истражиме оваа тема.

Цел на студијата: е да се споредат два модели на никел титаниумски фиксни ретејнери, рамен префабрикуван никел-титаниумски ретејнер со дебелина 0,010”x0,029” четири-жично плетен, со округол шест-жично плетен, коаксијален ретејнер ø 0,44mm/17“, за одржување на стабилноста по третманот, како и следење на одговорот на пародонталното ткиво.

Применети научни методи и начин на работа: За реализација и исполнување на целта, студијата беше спроведена во приватната стоматолошка клиника Confident во Приштина. Беа избрани вкупно 60 испитаници на возраст од 16-25 години по завршувањето на ортодонтскиот третман, со малкоклузија класа I по Angle и слабо изразена збиеност третирани со фиксен ортодонтски третман. Исто така, секоја група беше поделена во две подгрупи: прва група на возраст од 16-19 години и втора група на возраст од 20-25 години. Група од 30 испитаници беа избрани по случаен избор, а беа третирани со рамен префабрикуван никел-титаниумски ретејнер, со дебелина од 0,010”x0,029” четири-жично плетен, во долните шест предни заби на лингвалната страна. Додека група од 30 други испитаници, имаа бондиран никел титаниумски ретејнер, округол, шесто-жично плетен, коаксијален ø 0,44mm/17” на ист начин на долните инцизиви на лингвалната страна. Тие беа одбрани по случаен избор за бондирање на ретејнерот по завршувањето на ортодонтскиот третман. Отпечатоци беа земени една недела по бондираниот ретејнер и по 12 месеци од периодот на следење и беа изработени гипсани модели. Беа мерени 8 ортодонтски параметри 1) Little’s индекс на нерегуларности – LII; 2) Периметар на лак (Лаков периметар) - АР; 3) Премоларна ширина – PW; 4) Дијаметар на просторот на инцизивите – IS; 5) Интерканинско растојание - IcD; 6) Lundsrom сегментална анализа – LsA; 7) Должина на лак – AL; 8) Ретромоларен простор – TMS; Овие параметри беа евалуирани на двата гипсени модели во два временски периоди веднаш по отстранување на фиксниот апарат (Т0) и 12 месеци подоцна (Т1). Исто така, пет парадонтални параметри како што се: 1) Индекс на дентален плак – PI; 2) Индекс на гингивална инфламација – GI; 3) Индекс на забен камен- CI; 4) Пародонтално содирање на длабочина на пародонтален џеб – PD; 5) Индекс на гингивално крварење при сондирање – BP; беа евалуирани и евидентирани. Тие беа споредувани помеѓу групите и нивните подгрупи во четири последователни периоди од 3, 6, 9 и 12 месеци за времето на ретенција.

Добиени резултати и нивно значење: Ортодонтските параметри измерени при првата посета по дебондирање во фазата на гипсен модел Т0 беа споредени со вредностите по 12 месеци измерени на друг гипсен модел Т0. Немаше статистичка разлика меѓу две групи на ретејнери, туку само разлика помеѓу првата и втората група на испитаници дури и внатре во истата група. Пародонталните параметри дадоа значајна разлика меѓу GI, PD и BP, а повисоки вредности беа добиени во групата со округол ретејнер (RR) во споредба со групата со рамен ретејнер (FR).
Во групата FR или RR просечниот GI беше 0,20±0,08 наспроти 0,30±0,18 соодветно со min/max од 0,08/0,33 наспроти 10,08/0,88, и 50% пациенти со вредност помала од 0,16 наспроти 0,25. По 12 месеци, значително пониска GI вредност беше пронајдена кај пациенти третирани со FR во споредба со RR (Test Mann-Whitney U: Z=-2,365; p=0,018). Во групите FR и RR просечната длабочина на џебот беше 0,20±0 ,07 наспроти 0,28±0,11 mm со мин/макс 0,00/1,33 наспроти 0,00/0,66 mm соодветно. PD<0,22mm за Median=0,22mm имаа 50% од пациентите во FR групата, а PD<0,27mm за Median=0,27mm имаа 50% од пациентите во RR групата. Според анализата, постоеле значајни разлики помеѓу групите FR и RR поврзани со PD (Mann-Whitney U Test: Z=-3,186; p=0,001) во однос на значително пониска PD во групата FR.
Друг значаен резултат беше забележан во BR во групата FR/RR, средната вредност на ВР беше 3,37±1,21 наспроти 4,53±1,33 соодветно со min/max од 2,00/6,00 во двете групи, и 50% пациенти со ВР<3,00 наспроти ВР<5,00 последователно. Анализата по 12 месеци покажа поголема вредност на ВР во групата RR во споредба со групата FR (Mann-Whitney U Test: Z=-3,238; p=0,001). Исто така, постоеше поголема инциденца кај подгрупите на помлади испитаници (16-19 години) од двете групи на ретејнери да покажат промени наместо кај возрасните подгрупи (20-25 години).

Заклучок: Според резултатите од студијата го заклучивме следново: Два модели на ретејнери нудат добар избор на ретенција, одржувајќи ја стабилноста на долниот лак по завршувањето на ортодонтскиот третман кај испитаниците со класа I, со предност на рамниот ретејнер кој има значително подобри резултати кај неправилноста на инцизивите.
Рамните ретејнери покажаа помал одговор на пародонталното ткиво, конкретно за GI, PD и BP во споредба со округлиот ретејнер користен во оваа студија.

Клучни зборови: фаза на ретенција, фиксни никел титаниумски рамни и округли ретејнери, стабилност на антериорните инцизиви.
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COMPARISON OF TWO DIFFERENT MODELS OF FIXED RETAINERS IN CLASS I PATIENTS TREATED FOR CROWDING WITH FIXED APPLIANCES
-Abstract-


Introduction: Orthodontic treatment is undertaken to correct malocclusion and bring teeth in their proper occlusion, аesthetics and function. After orthodontic treatment, corrected tooth position generally requires maintenance for a certain period in order to prevent relapse. This phase in Orthodontics is called Retention phase. Retention is one of the most important final stages of treatment phase in which orthodontists have not come to a common agreement оr decided of which shapes and materials are more superior for this purpose. Based on dilemmas over this topic and not any definitive approach we decided to research this topic. 

Aim of study: is to compare two models of fixed nickel-titanium retainers; flat prefabricated with thickness 0.010”x0.029” four-stranded, with round six-stranded co-axial retainer ø 0.44mm/17”, for maintaining the post treatment stability as well as following the periodontal tissue response. 

Material and Methods: To realize and meet the aim, the study was conducted in the Private Dental Clinic Confident in Prishtina and in Prizren. А total of 60 subjects aged from 16-25 were selected after they finished orthodontic treatment, treated for mild crowding in Class I by Angle. Also each group was divided in two subgroups of growing subjects age 16-19 years old and 20 -25 years old. А group of 30 subjects were selected randomly to be treated with flat prefabricated nickel-titanium retainer, thickness 0.010”x0.029” four-stranded, in the lower anterior teeth on the lingual side. While a group of 30 other examinees had bonded round six-stranded, co-axial retainer ø 0.44mm/17” in the same way in the lower anterior teeth on the lingual side. They were randomly selected for bonding of the retainer upon finishing orthodontic treatment. Impressions were taken one week after bonding the retainer and after 12 months of observatory period and cast models were made. Eight orthodontic parameters (1) Little’s irregularity index – LII; 2) Arch Perimeter - AP; 3) Premolar width – PW; 4) Incisor space diameter – IS; 5) Intercanine distance - IcD; 6) Lundsrom segmental analysis – LsA; 7) Arch length – AL; 8)  Retromolar space –TMS;  were evaluated in the two cast models (T0 and T1). Also, five periodontal parameters as: 1) Plaque Index – PI; 2) Gingival Index – GI; 3) Calculus Index- CI; 4) Probing depth –PD;  5) Bleeding on probing – BP; were evaluated and recorded. They were compared between groups and their subgroups for four consecutive periods in 3, 6, 9 and 12 months during retention. 

Results: Orthodontic parameters measured at first visit after debonding at T0 cast models were compared to the values after 12 months measured in another cast model T1. There was no statistical difference among two groups of retainers but only difference among growing and adult subjects even inside the same group.  Pарodontal parameters gave significant difference among GI, PD and BP gave significantly higher values in Round retainer group (RR) compared to Flat retainer group (FR).  
In the group FR or RR the average Gingival index was 0,20±0,08 vs. 0,30±0,18 respectively with min/max of 0,08/0,33 vs. 10,08/0,88, and 50% patients with value lower than 0,16 vs. 0,25. After 12 months, significantly lower GI value was found in patients treated with FR compared to RR (Mann-Whitney U Test: Z=-2,365; p=0,018). In the groups FR and RR the average Pocket depth was 0,20±0,07 vs. 0,28±0.11mm with min/max 0,00/1,33 vs. 0,00/0,66mm respectively.  PD<0,22mm for Median=0,22mm had 50% of patients in FR group, and PD<0,27mm for Median=0,27mm had 50% of patients in RR group. According to the analysis there was significant differences between the FR and RR groups related to PD (Mann-Whitney U Test: Z=-3,186; p=0,001) in respect to a significantly lower PD in FR group.
Another significant result was recorded in BP in the group FR / RR the mean ВР was 3,37±1,21 vs. 4,53±1,33 respectively with min/max of 2,00/6,00 in both groups, and 50% patients with ВР<3,00 vs. ВР<5,00 consequently. The analysis after 12 months showed a higher value of ВР in group RR compared to group FR (Mann-Whitney U Test: Z=-3,238; p=0,001). Also there was a higher incidence in subgroups of younger subjects (16-19 years) of both retainer groups to show changes rather than adult subgroups of (20-25 years). 

Conclusion: According to the results of the study we concluded the following: two models of retainers offer good choice of retention maintaining stability of lower arch after orthodontic treatment is finished in class I subjects, with advantage of the flat retainer that has significantly better results in incisor irregularity.
 Flat retainers showed less periodontal tissue response, specifically for GI, PD, and BP compared to round retainer used in this study. 

Key words: retention phase, fixed nickel titanium flat and round retainers, stability of the anterior arch.
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1. ВОВЕД

Збиеноста на забите е еден од најчестите проблеми поврзани со развојот на малоклузија што го погодува човештвото со векови, дефинирајќи се како разлика помеѓу големината на максилата и мандибулата и големината на забите. Ова се манифестира генерално на антериорните заби, а во помал обем влијае на постериорната регија. Еден од најдвосмислените термини што се користат во стоматологијата и рутински во ортодонцијата е малоклузијата збиеност. Постојат благи, умерени и тешки форми на дентална збиеност.(1)
Со употреба на биомеханички сили, во текот на ортодонтскиот третман доаѓа до поместување на забите, во правилна положба.
Идеално, корекцијата треба да остане стабилна по завршувањето на ортодонтскиот третман. Често постои тенденција на појава на рецидив на забите или истите имаат тенденција да се вратат во нивната примарна положба. Затоа, по третманот, коригираната положба на забите генерално бара одржување за одреден период за да се спречи рецидив.Оваа фаза во ортодонцијата се нарекува фаза на ретенција.
Ортодонтската ретенција најчесто се дефинира како одржување на забите во оптимална естетска и функционална положба по третманот.(2) 
Ретенцијата е една од најважните завршни фази на фазата на лекување за која ортодонтите не постигнале заеднички договор и одлучиле кои форми и материјали се посупериорни за оваа намена.(3) 
Стабилноста по третманот е непредвидлива на индивидуално ниво и постојат различни фактори кои придонесуваат за рецидив, затоа на повеќето пациенти им се обезбедува бондиран лингвален ретејнер на предните заби кога се отстранува фиксен ортодонтски апарат, со цел да се направи обид за да се минимизираат шансите за рецидив.(4) По завршувањето на ортодонтскиот третман, фазата на ретенција е многу предизвикувачка и за ортодонтите и за пациентите. Секогаш постои страв заснован на неколку фактори во однос на фазата на ретенција. Прво, дали пациентот ќе прифати избор за ретенција што го нуди клиничарот, (независно дали е мобилен или фиксен облик на ретејнер); второ, дали ќе има добра соработка од страна на пациентот. Сето ова е значајно бидејќи, методот на избор на ретенција се одредува преку неколку закажани прегледи. Секако најважно е и дали изборот на ретенција е најсоодветен за одржување на стабилноста постигната за време на ортодонтскиот третман. Значајно е и истиот избор да не предизвика оштетување на потпорните ткива на забите на пациентот.
Во последниве години, меѓу повеќето ортодонти, постои силно прифаќање на фазата на ретенција како задолжителна за стабилност на резултатите постигнати од ортодонтскиот третман. Понатаму, во многу случаи се препорачува и доживотна ретенција.(5)
Сепак, меѓу ортодонтите сè уште нема заеднички договор, специфичен метод, ниту совршен избор на тип, форма или материјал за ретенција што би понудил совршена стабилност по третманот и без или со мал одговор на пародонталното ткиво.
             Факт е дека стабилноста по ортодонтскиот третман треба да се зачува. Соодветното поставување на забите, оклузијата и функцијата треба да останат стабилни колку што е можно подолго. Сепак постојат неколку фактори кои влијаат на стабилноста по завршување на ортодонтскиот третман како и многу ситуации кои треба да бидат разгледани. (6)
            Загриженоста за рецидив после долг и предизвикувачки ортодонтски постојано е оптеретување како за ортодонтот така и за пациентот, но мора да се нагласи дека нема јасно дефинирано кој тип на ретејнер би бил препорачан.
Фазата на ретенција и можниот рецидив на претходно стабилните резултати по ортодонтскиот третман е прашање кое создава загриженост кај ортодонтите.
Ретенцијата не претставува посебен проблем или фаза во ортодонцијата, а типот на ретенцијата и ретејнери што се планира да се користат треба да се земат предвид при планирањето на третманот.
Низ годините се презентирани и документирани различни видови на методи и алатки кои се користеле за ретенција на положбата на забите после третман. Повеќето од нив имаат свои предности и недостатоци. Првите предложени апарати биле базирани на фиксни уреди фиксирани на забите, потоа биле застапени различни видови на мобилни ретејнери и најчесто се предлагала употреба на бондирани фиксни ретејнери. Овие ретејнери најчесто се залагаат за да се избегне рецидив на мандибуларните инцизиви. Во оваа смисла, бондираните ретејнери се состојат од различна големина и жичен материјал бондирани на забите со киселинско-јеткачки композит. Главната идеја била да се помогне да се превенира рецидив во регијата на мандибуларните инцизиви. Фиксните ретејнери кои се бондирани за лингвалната површина на долните антериорни заби се вообичаено користени алатки по завршувањето на ортодонтскиот третман, затоа што се и естетски, не бараат силна усогласеност од пациентите и се покажувале како солидно решение за долгорочна стабилност. Не беа пронајдени убедливи докази со кои би се воделе ортодонтите во избор на најдобриот протокол за третман и избор на најдобар ретејнер.
Во литературата има голем број студии кои истражуваат различни типови на жици за ретејнери, атхезивни материјали и техники за бондирање што се користат за фиксни ретејнери. Стапките на неуспех за секој тип на фиксен ретејнери се испитуваат во широк опсег. Стапките на неуспех за ретејнерите од нерѓосувачки челик кои се бондирани само за канините се пријавени дека се 13% -37,7%.(7) Меѓутоа, кога тие се врзани за шест долни инцизиви, стапките на неуспех се пријавени дека се 9% -14%.( 7-8)
Стапките на неуспех за повеќежичните ретејнери, кои се здобија со популарност во последниве години поради нивните придобивки, се пријавени дека се 8,8%-46%.(9) За ретејнерите од смолест материјал, појачан со стаклени влакна стапката на неуспех била забележана помеѓу 11% и 71%, а ризикот за неуспех за максилата бил пријавен дека е повисок од оној за мандибулата за сите испитани типови на фиксни ретејнери.(10)
Факторите кои придонесуваат за неуспех на бондираниот фиксен ретејнер вклучуваат раздвојување на конекцијата на атхезивот за забот, кршење на жицата на ретејнерот и несакани движења на вртежниот момент на забите предизвикани од жица на ретејнерот.(11) Според извештаите, најголемиот дел од дефектите се случуваат во првите шест месеци од употребата на ретејнерот.
Раздвојувањето на врската заб-атхезив е најчестиот тип на дефект.(12) Овој тип на дефект има пријавена стапка на раздвојување од 3,5%–53%, кај металните ретејнери, додека оваа стапка се менува од 11% до 51% кај ретејнерите од смола појачана со стаклени влакна.(13) Причината за раздвојување на врската на атхезивот за заби е скоро секогаш поврзана со екстремните сили на гризење предизвикани од мастикација на тврда храна. 
Затоа, пациентите кои носат фиксни ретејнери треба да се воздржуваат од директно гризење тврда храна. Од друга страна, кршењето на жицата на ретејнерот обично е поврзано со метален замор што се забележува при долготрајна употреба на ретејнерот.
Отворањето на просторот помеѓу забите и понекогаш поместувањето на забите се помалку типични типови на дефекти, како што е дехисценцијата поради наглите промени на вртежниот момент, дури и ако ретејнерот не е одвоен од површината на забот.(14) И покрај фактот дека неуспехот на фиксните ретејнери е сложен проблем, дисхармонијата помеѓу жицата на ретејнерот и површината на забот, грешките во техниката на инсерција или бондирање на жицата и квалитетите на жицата за ретенција играат улога во неуспесите.(14) Пасивното прилагодување на жицата за ретенција на површината на забот, избегнување на контаминација со плунка за време на бондирањето и избегнување на гризење тврда храна се главни предлози за подобрување на стапката на успех на фиксните ретејнери.




































2. ПРЕГЛЕД НА ДОСТИГНУВАЊАТА ВО ДАДЕНАТА НАУЧНА ОБЛАСТ 

            Постојат бројни аспекти кои треба да се земат во предвид при одбирање на соодветен ретејнер.
            Во студија која ја спровел Pandis, се дошло до сознание дека се потребни најмалку 232 дена за ретенција, со цел да се обезбеди регенерација на влакната што ги опкружуваат апикалните, средните и маргиналните области на коренот и да се обезбеди стабилност по ортодонтски третман.(5)
          Renkema et al., Thicket et al., Keim et al. во истражувањата во нивните лонгитудинални студии ги потврдиле записите по третманот и навеле огромни рецидиви во некои оклузални релации, особено во поставеноста на антериорни заби на мандибулата.(15-17)
           Pratt et al, Andriekute et al. констатирале дека некои од факторите на влијание кои се поврзани со рецидив, се гледаат во оклузалните фактори, притисокот на меките ткива и понатамошниот раст, додека најголемо значење се дава на супрагингивалните и транссепталните влакна.(18-19)
           Moss во неговиот труд заклучил дека, само кога силите генерирани од пародонталните и гингивалните ткива, орофацијалните меки ткива, оклузијата и растот и развојот на лицето по третманот се во рамнотежа, тогаш може да се постигне стабилноста.(20)

2.1 Сили од пародонталните ткива

            King и Keeling во нивното истражување согледуваат дека, по движењето на забот, значителни резидуални сили опстојуваат во пародонталното ткиво.(21)
            Reitan во неговиот труд согледал дека по третманот, пародонталниот лигамент се реорганизира во период од 3 до 4 месеци; сепак, еластичните супракрестални влакна остануваат искривени повеќе од 232 дена, додека гингивалната колаген-фибер мрежа се реорганизира во период од 4 до 6 месеци.(22) По корегирани ротации и затворање на просторот, обично девијацијата е маркирана, додека долните латерални инцизиви, канини и вторите премолари имаат тенденција да мигрираат назад на нивните првобитни места почесто од другите заби. 
            Southard во својот труд заклучил дека помеѓу мандибуларните допирни точки, транссепталните влакна продолжуваат да генерираат компресивен стрес, што веројатно резултира со збиеност после третманот.(23)

            2.2 Сили од орофацијалните меки ткива

	И покрај доказите дека различни видови ортодонтски третмани ги менуваат шемите на мускулната активност и застапуваат промени во мускулната функција, важно е да се спроведе третман за да се промовира стабилност во рамките на ограничувањата на околината на меките ткива. Притисоците во мирување на меките ткива, особено ја одредуваат конечната положба на забот и крајната стабилност на третманот.
	Иако притисокот што го вршат образот, усната или јазикот за време на голтање, зборување или јадење може да биде во или над просекот за ефективно ортодонтско движење на забите, времетраењето на силите е недоволно за да се промени формата на лакот, согледано од испитувања направени од Proffit. (24)
Иако Riedel нагласил дека проширувањето на мандибуларниот лак ја нарушува стабилноста, одржувањето на оригиналната интерканинска ширина не гарантира стабилност. (25)

2.3 Дентофацијални скелетни промени со растот

На почетокот на ортодонтскиот третман и особено за време на третманот, на клиничките манифестации на скелетните релации им се дава големо значение, додека, според Nanda и сор., посттретманските промени на скелетот поради растот и нивното влијание врз крајниот резултат добиваат мало или недоволно внимание. (26) Овој начин на размислување најверојатно е заснован на две претпоставки.
Прво, често се претпоставува дека скелетниот надзор е секундарен во однос на денталните релации за време на активниот третман, согледано од труд на Nanda и сор. Понатаму, без оглед на степенот на скелетна матурација на пациентот, кога забите се доведуваат во правилна оклузија, третманот обично се прекинува.
Второ, генерално се претпоставува дека малку може да се направи во текот на посттретманската фаза за да се промени моделот на раст на пациентот. Вистина е дека многу пациенти кои завршиле ортодонтски третман можеби сè уште се во екот на пубертетскиот раст, а други можеби дури и не влегле во периодот на брз пубертетски раст. (27)
Дентофацијалните скелетни промени може да траат до наполнување на дваесет години кај некои луѓе. Студиите за раст на Nanda и Behrents покажале дека растот на скелетот на лицето и меките ткива продолжува дури и по 18-годишна возраст кај мажите. Дури и промената од 1 до 2 mm во текот на постпубертетските години може да има значително влијание врз долгорочната стабилност на резултатот од ортодонтскиот третман. (28)
Науката докажала дека ништо во човечката морфологија не е со статична вредност. Behrets во негов труд потенцира дека стареењето како процес на динамични промени е исто така добро документирано. (28)
Прашањето се поставува кога бараме долгорочна стабилност најверојатно значи потребна е долгорочна ретенција, со оглед на динамичкиот концепт наместо статички.

2.4 Направи за ретенција

Студии на Degirmenci, Al- Nimri, Cerny, Lee, истражувале различни модули на ретенција во споредба со стандардните жици со различни својства.(29-32)
Во студии Degirmenci Z, Ozsoy OP поврзани со фиксите ретејнери, истражувањата на ортодонтите веруваале дека единствениот начин да се одржи идеалната усогласеност по ортодонтскиот третман би претставувала форма на перманентна ретенција. Ова може да биде фиксен ретејнер бондиран во лингвалниот предел на антериорните заби, оставен во устата подолг временски период. (29)




2.4.1 Фиксни ретејнери

Naraghi и сор. истражувале како да се спречи рецидив на заби третирани со фиксни ортодонтски апарати. (33) 
 	Во една лингитудинална студија од Zachrisson, избраниот бондиран ретејнер претставувал тројно-плетна жица бондирана за сите антериорни заби. Периодот на следење од 20 години заклучил дека 5-плетните жици од 0,0215 инчи покажуваат подобри резултати врз основа на стапките на неуспех и подобро служат за стабилноста забележана на контролните прегледи на кои се следела терапијата.(34)
Во 2011 година, лонгитудинална проспективна рандомизирана студија била спроведена од Andrea Scribante, во која била направена клиничка споредба помеѓу повеќежичните жици и композитните шини засилени со стаклени влакна со директно бондирање. Тие не откриле статистички значајна разлика помеѓу двата типа на фиксни ретејнери во однос на стабилноста. Но, записите од визуелната аналогна скала (VAS) креирана од авторите Scribante, Sfondrini, Brogii, покажале дека естетскиот резултат е значително повисок за полиетиленските ретејенери кои се зајакнати со смолест материјал како лента.(35) 
Во 2012 година од страна на Bajsal А. и неговите колеги била спроведена компаративна студија на три различни ортодонтски жици за изработка на бондирани лингвални ретејнери. Тие споредиле 5-плетена жица од 0,0215 инчи (PentaOne, Masel; група I), 0,016 × 0,022 инчи супермека 8-плетена жица (Bond-A-Braid, Reliance; група II) и 0,0195-инчна супермека 8-плетена жица (Respond, Ormco; група III).
Студијата била направена за да се тестира силата на одвојување, деформацијата и модулот на фрактура. Тие не вклучуваат пародонтални вредности како акумулација на дентален плак, гингивално крварење, длабочина на џебот и интерканинска ширина. Тие заклучиле дека силата на одвојување и модулот на фрактура се слични за сите жици, но поголеми деформации се забележани кај супермеки жици. Силата на извлекување на жицата била значително поголема за 5-плетена коаксијалната жица отколку за другите тестирани жици. Baysal и Uysal во нивно истражување заклучиле дека коаксијалните жици со пет жици се предложени за употреба за бондирани лингвални ретејнери.(36)
Исто така во 2011 година била изведена компаративна студија на периодонтални параметри по употреба на ортодонтски повеќе-плетни жичани ретејнери и модифицирани ретејнери од Lukiantchuki M.(37)
За оваа вкрстена студија, биле избрани 12 волонтери и ги користеле следните ретејнери за шест месеци: (А) повеќе плетен жичен ретејнер и (Б) модифициран ретејнер. Двата ретејнери биле фиксирани на сите антериорни долни заби. По овој експериментален период, направени се следните евалуации: индекс на дентален плак, гингивален индекс, индекс на забен камен и индекс на забен камен на ретејнери. Волонтерите одговориле и на прашалник за употребата, удобноста и хигиената на ретејнерите. Тие заклучиле дека жичаниот ретејнер со повеќе жици (повеќе плетен) покажал подобри резултати од модифицираниот ретејнер според проценетите парадонтални параметри, како и обезбедувал поголема удобност, претпочитан од волонтерите.
Тие не го евалуирале одлепувањето на ниту еден фиксен ретејнер, ниту кршењето или промени на забите. Исто така, тоа било спроведено од волонтери за 6 месечен период на евалуација кои претходно не биле третирани со фиксен ортодонтски третман, затоа не биле земени предвид некои податоци многу вредни за пост-ортодонтскиот третман.
Во една ретроспективна студија спроведена од Lang и сор. 6 години по активен ортодонтски третман само кај 132 пациенти била нотирана стабилност по третманот во областа на интерканинско растојание. Само 121 пациенти кои имале фиксиран мандибуларни ретејнери бондирани од канин на канин, покажале мали зголемувања на индексот на неправилности за 0,3 mm во просек. (38)
Кај пациенти кои имале сериски екстракции, хируршка интервенција за малоклузија класа III, втори премоларни екстракции и на терапија со влеча со ластици и лакови или проширување на должината на мандибуларниот лак за време на мешовита дентиција, забележано е намалување на ширината на лакот, со ретенција, во временски период на следење од 10 години. Во ниту еден случај не беше пронајдена врска помеѓу погоре наведените факти во однос на долгорочната стабилност. (38)

Претходните истражувања спроведени во одредени земји ги покренале главните прашања поврзани со изборот на ретејнер и времетраењето за носење на истиот. Иако ортодонтите избраат различни ретејнери за различни ортодонтски ситуации, се забележуваат одредени трендови. Истражувањата направени од Renkema, Singh, Vandevska Radunovic наведуваат дека долните фиксни ретејнери се задолжителни за одржување на стабилноста.(39-42) Исто така, Pratt, Al Jewair and Wong покажале дека фиксираните ретејнери за долниот забен лак биле доминантни во споредба со другите избори.(43-45) Од друга страна, Meade и Ab Rahman дошле до сознание дека ретејнери формирани со вакуум биле најпопуларен избор во некои други земји.(46,47)

2.4.2 Поим за збиеност

Vergara и Canut ја испитувале збиеноста, а како аномалија ја класифицираат на: блага, умерена и тешка.(48, 49)
Традиционалната примена на Little’s индекс на неправилност (LII) вклучува хоризонтално линеарно мерење на поместувањето на анатомските контактни точки на секој мандибуларен инцизив од соседната контактна анатомска точка на забот. Имено, збирот од петте поместувања го претставуваат релативниот степен на антериорна неправилност.
Little’s индекс на неправилност (LII) бил користен во  студии каде што се користеле мобилни ретејнери со цел да се утврди дали промените во поставувањето на инцизивите настанале по неколку месеци од ретенцијата. Индексот на неправилност на Little’s (LII) првенствено бил осмислен (од страна на Little) како средство за објективно оценување на поставувањето на мандибуларните инцизиви, за да се олеснат епидемиолошките студии преку обезбедување на водич за квантифицирање на антериорната мандибуларна збиеност.(50)
 Откриено е дека тој е многу значаен индекс за одредување на ефективноста на ретејнерите од секаков вид при промените на долниот антериорен сегмент.(51)


2.5 Клиничка евалуација на фиксни ретејнери

Прегледот на голем број студии, Nishi et al., Westerlund et al. покажува дека има многу истражени прашања, кои од клинички аспект се однесуваат на влијанието на фиксните ретејнери на пародонталното здравје на забите. (52, 53) Исто така, Kučera et al. одделно оценува удобност на фиксните ретејнери споредени помеѓу различни легури што се користат за жици. Се споредува и нивната дебелина, кршење, јачина на дебелина, тип на неуспех, стапки на неуспех, естетика итн. (11)
 
2.6 Стапки на неуспех на фиксни ретејнери

Bearn во неговото истражвање нашол дека причината за одвојувањето на жицата за ретенција од атхезивните материјали може да биде или недоволна употреба на атхезивни материјали за време на фазата на бондирање или губење на атхезивен материјал од композитната површина поради абразија при долготрајна употреба и препорачува да се користи повеќе атхезив за да се зголеми отпорноста на абење. (2)
Во литературата може да се најдат голем број на студии кои истражуваат различни типови на жици за ретејнери, материјали за атхезија и техники за бондирање што се користат за фиксирани ретејнери. За секој различен тип на фиксен ретејнер, постои широк опсег за испитани стапки на дефект. За ретејнерите од не'рѓосувачки челик, кои се врзани само за канини, стапките на неуспех се нотирани дека се движат од 13%-37,7%.(7,30) Од друга страна, стапките на неуспех се пријавени дека се 9%–14% кога тие се врзани за шест долни фронтални заби како што се согледува во студии по Lee, Mills, Bolla и сор.(9,32)
Автори нашле дека стапките на неуспех за повеќеплетните ретејнери кои станаа популарни во последниве години поради нивните предности се пријавени дека се 8,8% – 46%. (7,8)
За ретејнерите од смола појачана со стаклести влакна, стапката на неуспех била нотирана помеѓу 11% и 71%, а ризикот од дефект за максилата бил пријавен дека е повисок од оној за мандибулата за сите испитани типови фиксни ретејнери, што се согледува во трудовите на Bolla, Tracken, Pandis и други.(9,10,13)
 	Стапките на неисправност пријавени за бондирани ретејнери се движат од 10,3% до 47,0%, а имало значително пониски стапки на неуспех со употреба на повеќеплетна жица Penta One од 0,0215 инчи. Стапката на неуспех во максилата е околу два пати поголема од онаа на мандибулата, што најверојатно се должи на оклузални фактори. За да се намали веројатноста за неуспех, мора да се внимава при поставувањето на максиларните ретејнери за да се осигура дека ретејнерот нема оклузален стрес, како што истакнува Zachrisson.(34)
Жичениот/композитниот спој е најтипична точка на неуспех. Одвојувањето на жицата од композитната површина е поврзано со употребата на недоволен атхезив и загуба на материјал поради абење. Bearn истакнува дека употребата на подебели композити или материјали со поголема отпорност на абразија може да му помогнат на ретејнерот да трае подолго.(2)
Долготрајната употреба на лингвално бондирани ретејнери не е поврзана со никакви негативни влијанија врз оралното здравје во истражувањето. Врз основа на оваа евалуација на литературата, сегашните упатства се - да се користи повеќе плетна жица од 0,0215 инчи поврзана за забите со соодветна дебелина на концизен композит. Иако користењето ресторативни композити со поголемо оптоварување на полнењето теоретски може да даде подобрена цврстина и отпорност на абење, намалувајќи ги стапките на неуспех, не се објавени извештаи за ин витро или ин виво дефект со овие материјали. Слично на тоа, не се објавени ин витро или ин виво истражувања за ефектот на количината на композитот што се користи врз стапката на неуспех.(34)
Потребни се студии, и in vitro и in vivo, за да се обезбеди научна основа за преглед на овие препораки.
Постојат докази дека значително мнозинство од ортодонтите во Холандија користат фиксни жици направени од рамна или правоаголна жица, одлука што се чини дека е мотивирана од извештаите за модификации на забниот лак кога се користеле тркалезни жици, како што е истакнато во студии по King, Lai и други.(34,42)

2.7 Ефекти на фиксни ретејнери врз пародонталното здравје

Кога се користат бондирани фиксни ретејнери за подолг временски период, главната грижа е дали тие го отежнуваат одржувањето на орална хигиена и имаат штетни влијанија врз пародонталното здравје.(53) Меѓутоа, кога се евалуира литературата, не се наоѓа консензус на оваа тема. Многу студии покажале дека бондирани фиксни ретејнери го зголемуваат формирањето на наслаги, забен камен и предизвикуваат иритација на гингивата.
Други истражувања не нашле никакви штетни последици. Levin и сор. покажале дека бондирани фиксни ретејнери промовираат зголемена акумулација на плак, гингивална рецесија и крварење при сондирање.(54) Pandis и сор. спровеле студија со 32 пациенти (средна возраст од 25 години) кои биле во ретенција во просек 9,65 години (опсег 9 – 11 години) и еднаков број кои имале ретенција во период од 3 до 6 месеци. И двете групи имале зголемени индекси на дентален плак, на гингивална инфламција, индекс на забен камен, како и длабочина на џебот на сондирање, маргинална рецесија и ниво на коска на шесте предни заби во мандибулата. Тие објавиле дека како резултат на долгорочна иритација на ткивото, бондираните фиксни ретејнери предизвикуваат зголемување на длабочината на џебот, маргинална рецесија на гингивата и акумулација на забен камен.(5) Овие наоди, сепак, биле поврзани со долготрајната употреба на фиксни ретејнери наспроти типот на употребуван материјал.(21) Беше споменато од автори (Pandis, Baysal) дека чистењето на интерпроксималната површина под бондираните фиксни држачи било тешко, па затоа таму се акумулирал повеќе калкулус.(5, 36)
 Најсериозното прашање што се поставува со нивната употреба е тешкотијата во одржувањето на оралната хигиена, што доведува до таложење на наслаги и калкулуси на жицата за ретејнер и во околните области, како што истражиле Artun и Gorelick.(53, 55)
Целта на модифицираните ретејнери била да се подобри пристапот до интерпроксималните региони за да може да се користи забен конец по испитувања на Cerny, Lew.(12, 56)
 	Студијата на Lukiantchuki покажала дека поголема акумулација на плак се јавува на јазичните и вкупните површини кога се користи модифицираниот ретејнер, во споредба со повеќежичниот жичен ретејнер(37)
Од друга страна, постојат и други истражувања кои ги побиваат овие наоди. Кај повеќето поединци, дури и долготрајната употреба на фиксни ретејнери не предизвикува оштетување на ткивото на гингивата, според овие истражувања.(12,45) Rody и сор. користеле фиксни ретејнери на предните заби во долната вилица и откриле дека, додека акумулацијата на плак се зголемува, пародонталното здравје не страда.(57) По долгорочно носење на фиксни ретејнери, Booth и сор. пријавиле задоволителни вредности на индексите на гингивата на мандибуларните антериорни заби.(7) Друга студија покажала ресорпција на нивото на коските, но сепак тоа било припишано на ортодонтска терапија наместо на типот на техника на ретенција што се користи.(58)
Овие наоди ги поддржуваат наодите на Shirasu, но разликата меѓу двата типа на ретејнери била квантитативно помала во оваа студија.(59) Shirasu et al, споредиле два модели на фиксни ретејнери и покажале дека со модифицираните ретејнери, имало поголема акумулација на дентален плак и забен камен и на жицата и на гингивалната маргина, што следствено предизвикувало поголемо воспаление на гингивата.
Овој резултат се припишува на поголемата должина на ортодонтската жица, поголемиот контакт со забните површини и фактот што таа е прицврстена за сите заби во предниот (антериорниот) сегмент.(59)
Исто така, студијата на Heier EE посочила дека статусот на орална хигиена на субјектите со бондирани фиксни ретејнери е компромитиран и подобри резултати се забележани кај субјектите со мобилни ретејнери. Сите индекси за орална хигиена се покажале повисоки во групите на фиксни ретејнери.(60) Употребата на бондирани ретејнери направени од плетени жици врзани за сите шест долни предни заби е вообичаена во клиничката пракса и овој дизајн на бондиран ретејнер всушност изискува подобра орално хигиенска рутина за да се спречат факторите на ризик за оралното здравје.





























3. ОБЈАСНУВАЊЕ НА РАБОТНИТЕ ХИПОТЕЗИ И ТЕЗИ

Врз основа на овие сложени одлуки, нашата цел беше да ги споредиме промените во долниот забен лак по бондирање на двата најнови типа фиксни никел-титаниумски ретејнери: рамен префабрикуван ретејнер со дебелина 0,010”x0,029” четири-жично плетен произведен од Forestadent со oкругол, коаксијален шест-жично плетен ø 0,44mm/17“, произведен од Dentaurum. Нашата студија беше фокусирана дали различниот облик и големината на ретејнерите ќе влијаат врз резултатите на стабилноста, како и на реакциите на пародонталните ткива во текот на една година од фазата по завршување на третманот (пост-третманска фаза).

Затоа примарна цел на оваа студија беше да:

· Се истражи дали постои корелација помеѓу два модели на бондирани фиксни ретејнери, кај пациенти од класа I по Angle третирани со фиксни ортодонтски апарати за блага збиеност;
· Да се изврши евалуација на два типа ретејнери, рамни и округли за долгорочната ефикасност во одржувањето на стабилноста на поставеноста на предните мадибуларни заби по ортодонтски третман;
· Да се ​​евалуира одговорот на пародонталните ткива кон овие два типа фиксни ретејнери во периоди од 12 месеци;
· Да се одредат карактеристиките и негативните ефекти при употребата на два различни модели на фиксни ретејнери (цврстина, кршење, одлепување);
· Евалуација на промените на ортодонтските параметри во долен дентален лак по бондирање на рамен 4-плетен префабрикуван никел-титаниумски ретејнер со дебелина 0,010”x0,029” произведен од Forestadent;
· Евалуација на промените на ортодонтските параметри во долен дентален лак по бондирање на никел титаниумски округол 6-плетен, коаксијален ретејнер ø 0,44mm/17“, произведен од Dentaurum;
·  Споредување на промени на мерења на ортодонтски параметри на долни дентални гипсени модели со користени два различни типа на ретејнери во текот на 12 месечен период на ретенција;
· Евалуација на одговорот на пародонталното ткиво по бондирање на рамен 4-плетен префабрикуван никел-титаниумски ретејнер, дебелина 0,010”x0,029” произведен од Forestadent;
· Евалуација на пародонталниот одговор по бондирање на округол никел-титаниумски 6-плетен, коаксијален ретејнер ø 0,44mm/17“, произведен од Dentaurum;
· Споредување на пародонталниот одговор на два различни бондирани типови на ретејнери во текот на четири контролни периоди во тек на 12 месеци;
· Да се ​​утврди протокол за евалуација на фазата на ретенција;
· Да се спореди дали постои корелација помеѓу групите и подгрупите на субјекти со два модели на ретејнери бондирани на крајот од третманот во период на опсервација од 12 месеци.


• Работна хипотеза 1. Фиксните ретејнери се бондирани да се избегне рецидив на постигнатата позиција на мандибуларните инцизиви.
• Работна хипотеза 2.  Примената на плочести  префабрикувани никел-титаниумски ретејнери со дебелина од 0,010”x 0,029” 4-плетен, доведува до значително помали промени во интерканина, интерпремоларна и интермоларна ширина и периметарот на денталниот лак, спореден со никел титаниумски округол 6-плетен коаксијален ретејнер ø 0.44mm/17”
• Работна хипотеза 3. Апликација на рамен 4-плетен префабрикуван никел-титаниумски ретејнер со дебелина 0,010”x 0,029” има подобар ефект на пародонталното здравје споредбено со никел-титаниумски, 6-плетен коаксијален ретејнер ø 0.44mm/17. 
• Нулта хипотеза: Бондирани фиксни ретејнери се задолжителни во одржување на забите во нивната оптимална, стабилна, естетска и функционална позиција по завршување на ортодонтскиот третман.


































4. ПРИМЕНЕТИ НАУЧНИ МЕТОДИ И НАЧИН НА РАБОТА

За овој докторски труд испитувањето е вршено кај 60 испитаници, на возраст од 16 до 25 години со завршен ортодонтски третман и се во почетна фаза на ретенција. Сите испитаници беа со иницијална дијагноза класа I по Angle со блага збиеност. Испитаниците беа третирани со фиксни ортодонтски апарати со техника Strait Wire, Roth prescription, slot 0,022”, без екстракција на премолари.  
Кај сите испитаници на почетокот на третманот  беше извршена анализа по Bolton во рамките на стандарден опсег на вредности; вкупен сооднос од 91,3 ± 0,26 и антериорен сооднос од 77,2 ± 0,26.
Сите пациенти беа дијагностицирани, анализирани и третирани во стоматолошката ординација „ Confident “во Приштина и во Призрен, Косово. 
На пациентите во периодот на ретенција им беа бондирани фиксни ретејнери на фронталните заби во двете вилици.
Само ретејнерите во долната вилица беа предмет на оваа студија.
Од вкупниот број пациенти, кај 30 испитаници по завршувањето на третманот за да бидат стабилизирани беше применет рамен 4-плетен бондиран никел-титаниумски ретејнер, со од дебелина 0,010” x 0,029” , произведен од Forestadent. (Слика 1 а)
Другите 30 испитаници, беа закажани една недела по дебондирање на брекетите, за да бидат третирани со округол никел титаниумски 6-плетен коаксијален ретејнер ø 0,44mm/17, произведен од Dentaurum. (Слика 1 б).  Двата модели на фиксни ретејнери беа бондирани во лингвалниот предел на долната вилица, од канин до канин на сите шест предни заби. Кај сите испитаници беше применет истиот протокол на чистење на забната површина, нагризување на емајлот и бондирање.
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Сл. 1 а) FR - рамен ретејнер			Сл. 1 б) RR - округол ретејнер



По дебондирање на брекетите и бондирање на фиксните ретејнери, на испитаниците им беше закажана првата контрола, за една недела за да им бидат земени првите алгинатни отпечатоци за студио модел, означен како модел (T0) (Слика 2а). Отпечатоците беа земени една недела по дебондирањето како би се дала можност да се консолидира мекото ткиво, а исто така и дополнително време на гингивата да заздрави од траумата по дебондирањето.

Вториот отпечаток за студио модел беше земен 12 месеци од периодот на опсервација и е означен како модел (T1) (Слика 2 б).
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Сл. 2 а) гипсен модел на почетокот на фазата на ретенција, 
                 Сл. 2 б) гипсен модел по 12 месечен период на опсервација.

Овие отпечаточни процедури беа превземени за секој пациент од двете групи на испитаници.
Ортопантомографски снимки беа направени пред ортодонтскиот третман и на почетокот на ретенционата фаза како редовен регуларен протокол. (Слика 3)
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Сл. 3

Испитаниците мораа да доаѓаат на секои 3 месеци на задолжителна посета во временски период од една година. Беа нотирани и евалуирани промените во четири периоди: по 3, 6, 9 и 12 месеци од опсервациониот период. Овој период го нарековме 12 месечен период на опсервација. Контролните прегледи беа бесплатни. На секој пациент при секоја посета постојано му беа давани упатства за четкање и одржување на добра орална хигиена.
 	
Критериумите за инклузија на пациентите беа следните:
(1) пациентите биле третирани целосно со фиксни апарати;
(2) сите биле третирани за блага збиеност со класа I по Angle на почетокот на третманот;
(3) третирани беа без екстракција на некој од долните заби;
(4) нема присутен кариес, реставрација, коронки или мостови;
(5) отсуство на парафункционални навики и оклузална интерференција;
(5) билатерално насочување на канини;
(6) без интерпроксимална редукција на емајл или периферна супракрестална фиберотомија; која била систематски изведена;
(7) нема присуство на каков било синдром.

Критериуми за ексклузија на пациенти беа следните:

(1) пациенти кои не биле присутни во предвидените контролни периоди и кои покажале несоодветен степен на соработка;
(2) испитаници кои во периодот на следење направиле било каква протетска реставрација;
(3) пушачи и пациенти кои немаат добар степен на орална хигиена;
(4) присуство на парафункционални навики;
(5) пациенти со нарушено пародонтално здравје.

Сите испитаници потпишаа согласност за учество во студијата. За малолетните пациенти, од родителот или старателот се бара согласност за учество во студијата.
Пациентите и/или родителите добиваат пишани информации со краток опис за целта на студијата.

 	Етичкиот комитет на Стоматолошката комора на Косово ја одобри студијата. No 23.29.12.2021.

Евалуацијата на стабилноста по третманот на долните инцизиви и долниот дентален лак беше направена со мерење на седум одбрани ортодонтски параметри на почетокот на фазата на ретенција на првите гипсени модели (T0) и на крајот на периодот на опсервација кај вторите гипсани моделите (T1).
Во четири последователни опсервациони периоди беше направена евалуација на влијанието на два модели на ретејнери врз пародонталното здравје: 3 месеци, 6 месеци, 9 месеци и 12 месеци по ретенционата фаза мерејќи пет пародонтални параметри. (Слика 4)

Ортодонтските параметри кои беа евалуирани беа:

1. Littlе's индекс на неправилност (LII)
2. Анализи на периметар на лак (AP)
3. Премоларен простор (PS)
4. Простор за инцизиви (IS)
5. Интерканинско растојание (IcD)
6. Lundrstrom сегментирана анализа (LsA)
7. Должина на лакот (AL)
	8. Мерење на ретромоларен простор со ортопантомографија (RMS)





Пародонталните параметри кои беа евалуирани се:

1. Индекс на дентален плак (PI)
2. Индекс на гингивална инфламација (GI)
3. Индекс на забен камен (CI)
4. Пародонтално сондирање на длабочина на пародонтален џеб (PD)
5. Индекс на гингивално крварење при сондирање (BP)
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Сл. 4 Дизајн на примерокот според групи











4.1 Методологија

Little's индекс на неправилност (LII)

[bookmark: _Hlk119684148]Примената на LII вклучува хоризонтално линеарно мерење на поместувањето на анатомските контактни точки на секој мандибуларен инцизив од соседната анатомска точка на забот. Имено, збирот од петте поместувања го претставуваат релативниот степен на неправилност во антериорниот сегмент. Овој индекс се мери на почетокот на фазата на ретенција како вредност 0 и на крајот од 12 месечен контролен период на следење како разлика базирана врз основа на точната вредност измерена на почетокот. За овој параметар се користеше електронски шублер (дигитален 6, Маузер, Винтертур, Швајцарија) со точност од 0,01 mm. За да направиме точни мерења и да имаме подобар пристап до малите контактни точки, ги изостревме врвовите на мерниот сегмент на електронскиот шублер.

Анализа на периметар на лак (АР)

Периметарот на забниот лак беше измерен како збир од пет сегменти: од мезијалната точка на првите молари до дисталната точка на канините, од дисталната точка на канините до дисталната точка на централните инцизиви на двете страни и од дистална точка на десните централни инцизиви до дисталната точка на левите централни инцизиви.
Мерењето на периметарот на лакот беше направено директно на секој модел од дистобукалните тубери на првите молари со жица со светлосен мерач што ја допираше средната букална површина на секој заб во мандибуларниот лак. Жицата со светлосен мерач беше означена на дистобукалните тубери на првите катници, а потоа жицата беше исправена. Ознаките направени на жицата со светлосен мерач беа измерени со шублер.

Премоларен простор (PS)

Ширината беше измерена со дигитален шублер од најдлабоката фисура на првиот премолар од едната страна на денталниот лак до другата најдлабока фисура на спротивниот прв премолар. Вредноста во стадиумот Т0 беше споредена со вредноста на стадиумот Т1 за секој испитаник поединечно и беше забележана разликата за таа индивидуална вредност.

Простор за инцизиви  (IS)

Просторот измерен од дисталната површина на еден латерален инцизив до дисталната површина на другиот латерален инцизив. Односот сегмент - инцизив ISR е мерка за ширината на четирите инцизиви поделена со растојанието од точката на средишната линија до оваа линија. Помала вредност укажува на позакривен лак формиран од инцизалните рабови на четирите инцизиви како што се гледа оклузално.

Интерканинско растојание (IcD)

Линеарното растојание (во милиметри) од долниот (мандибуларен) десен врв на туберот на канинот до долниот (мандибуларен) лев врв на канинскиот тубер.

Lundstrom сегментирана анализа (LsA) 

Сегменталните анализи вклучуваат индиректна проценка на периметарот на забниот лак. Забниот лак е поделен на шест праволиниски сегменти од два заба по сегмент, вклучувајќи ги и првите трајни молари, потоа одредување на мезио-дисталната ширина на забите. Оваа анализа ги сумира погоре наведените вредности за секој сегмент и претставува збир од сите сегменти за утврдување на дискрепанца.

Должина на лакот (AL) 

Метод на мерење на сегментално растојание. Сегментите беа измерени со поврзување на точките, вклучително и контактна точка на: десен прв молар и втор премолар, десен канин и латерален инцизив, централни инцизиви, лев канин и латерален инцизив и лев прв молар и втор премолар.

Ретромоларен простор

На секој пациент на првиот преглед му е направена ортопантомографска снимка, врз основа на која се одредува положбата на третите молари. Достапниот ретромоларен простор исто така беше измерен во прилог на ширината на третата моларна коронка. Над радиографијата беше поставена ацетатна хартија за следење, а оклузална линија беше повлечена низ врвовите на горниот тубер на првиот премолар и горниот мезијален тубер на вториот молар. Втората линија, вертикална на оклузалната линија, беше повлечена низ дисталната точка на горната точка на вториот молар. Достапниот ретромоларен простор беше дефиниран како растојание помеѓу дисталната граница на вториот молар и предната граница на рамусот измерено на оклузалната рамнина, пропорционално на ширината на третата моларна коронка. Потоа беше измерена ширината на коронката на третиот молар, а односот на ретромоларниот простор и ширината на коронката беше пресметан според методот опишан од Olive and Basford (1981) и подоцна модифициран од Ganss и сор. (1993) (познат како „Ganss ratio“). Мерењата беа добиени за секој квадрант на долниот дентален лак пред да се донесе одлука за отстранување или задржување на третиот молар.
Висината на ретромоларниот простор беше измерена од најниската точка на максиларниот тубер до мандибуларниот алвеоларен гребен. Ширината беше измерена од последниот мандибуларен молар до спојот на предната граница на рамусот со телото на мандибулата.








Индекс на дентален плак (PI)

Индексот на дентален плак (PI) според бодирањето на наслаги по Turesky е прилагоден за шесте фронтални заби на мандибулата на лингвалната страна каде што фиксниот ретејнер е бондиран и измерен на три површини мезијална, дистална и лингвална површина. (Слика 5 а, б)

Бод    Мерка што се користи за одредување на индексот на дентален плак
1         Нема плак
2         Тенка континуирана лента на плак (до еден mm) на цервикалната маргина на забот
3         Појас на плак поширок од еден mm, покрива помалку од 1/3 од коронката на забот
4         Плак која покрива најмалку 1/3, но помалку од 2/3 од коронката на забот
5         Плак која покрива 2/3 или повеќе од коронката на забот


Индекс на гингивална инфламација (GI)

Гингивален индекс (GI) според Silness – Löe индексот е прилагоден на база на учесници како просек од мерењата на поединечниот GI на мезијалната, лигвалната, букалната и дисталната површина на шесте избрани заби според следната скала:
 0: отсуство на инфламација
1: блага инфламација, со мала промена на бојата и суптилна промена на текстурата; нема крварење при сондирање
2: умерена инфламација со умерено измазнување на текстурата на гингивата, црвенило, едем и хипертрофија; крварење на притисок
 3: тешка инфламација со изразено црвенило и хипертрофија со склоност кон спонтано крварење и улцерации. (Слика 5 а, б)

Индекс на забен камен (CI)

Индекс на забен камен (CI) е евалуиран како проценка на коронарната екстензија на супрагингивалниот забен камен и/или присуството на посебни флеки од континуирана лента на субгингивален забен камен (Greene and Vermillion, 1960). Се користи следната скала:

0: отсуство на забен камен
1: присуство на забен камен кој покрива до 1/3 од површината на забот
2: присуство на забен камен кој покрива до 2/3 од површината на забот и/или присуство на посебни флеки од субгингивалниот забен камен
3: присуство на забен камен кој покрива повеќе од 2/3 од површината на забот и/или присуство на континуирана лента на субгингивален забен камен.





Пародонтално сондирање на длабочина на пародонтален џеб (PD)

Мерењето на длабочината на сондирање (PD), се изведува со пародонтална сонда и се евидентира како растојание од највисокиот дел на гингивалната маргина до најапикалниот дел од гингивалниот сулкус. (Слика 5). 
Се вршат три отчитувања по заб:
  мезио-лингвален, лингвален, дисто-лингвален.
 0- PD помали или еднакви на 3 mm (PD ≤ 3 mm),
 1- отчитувања поголеми од 3 mm (PD > 3 mm) .
Анализата на податоците ги вклучува резултатите евидентирани за секој пациент.

Индекс на гингивално крварење при сондирање (BP)
Клучниот критериум што го користат Silness и Löe за да го одредат прагот за гингивитис е крварење при сондирање (BOP), кое се мери со користење на индексот на гингивален индекс (ГИ). Беше забележано крварење од гингивата на сондирање на 6 застапени заби од интерканинската регија. Евидентиран е број на заби кои крварат при сондирање.
Било каде во гингивалната бразда каде што се случило крварење при сондирање (BP) во рок од 30 секунди од мерењето. Податоците беа евидентирани како да (Y) или не (N).
Клиничкиот преглед беше спроведен преку 4 фази на следење со помош на пародонтална сонда (NC 15, HuFriedy). 
 (Слика 5 а, б)

[image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\vizita 1\IMG_1160.JPG] [image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\vizita 1\IMG_1162.JPG] [image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\vizita 1\IMG_1148.JPG]  [image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 2\20210118_125555.jpg]
                                   
[image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 3\20210427_123719.jpg] [image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 2\20210118_125449.jpg] [image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 2\20210118_125735.jpg]    [image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 2\20210118_125612.jpg]
[image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 3\20210427_123707.jpg][image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 3\20210427_124008.jpg][image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 3\20210427_124201.jpg] [image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 2\20210118_125604.jpg]
[image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 4 Maj 2021\20210520_133125.jpg][image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 4 Maj 2021\20210520_133537.jpg] [image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 4 Maj 2021\20210520_133312.jpg]  [image: C:\Users\PC\Desktop\RETAINERAT Flat Forestadent\Brulinda Qelaj\visit 2\20210118_125555.jpg]
                  
Сл. 5 a) Мерење на индекси на дентален плак, гингивална инфламација, забен камен  и сондирање на длабочина на пародонтален џеб  по 3, 6, 9 и 12 месеци од опсерваторски период при применет рамен ретејнер
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Сл. 5 б) Мерење на индекси на дентален плак, гингивална инфламација, забен камен  и сондирање на длабочина на пародонтален џеб  по 3, 6, 9 и 12 месеци од опсерваторски период при применет  округол ретејнер







5. СТАТИСТИЧКА ОБРАБОТКА
Податоците добиени со истражувањето беа обработени во SPSS software package, version 22.0 for Windows, и прикажани табеларно и графички. 
Анализата на атрибутивните (квалитативни) серии беше направена преку одредување на коефициент на односи, пропорции и стапки, а истите беа прикажани како апсолутни и релативни броеви. Нумеричките (квантитативни) серии беа анализирани со мерките на централна тенденција (просек, медијана, минимални вредности, максимални вредности, интерактивни рангови), како и со мерки на дисперзија (стандардна девијација). 
Shapiro-Wilk W тест беше користен за утврдување на правилноста на дистрибуцијата на фреквенцијата на испитуваните варијабли.
Pearson Chi square test беше користен за утврдување на асоцијацијата меѓу одредени белези во групите испитаници со различен третман. Пресметувањето на ризиците се одредуваше со помош на стапки на предност (Odd ratio – OR). За споредба на пропорциите беше користен Difference test. 
Два независни нумерички параметри со неправилна дистрибуција на фреквенциите беа споредувани со Mann Whitney U тест. Анализата на два и повеќе зависни нумерички варијабли беше правена консеквентно со Friedman test и Wilcoxon signed rank test. 
Spearman Rank Order Corellation беше користена за утврдување на правецот и јачината на поврзаноста помеѓу две нумерички варијабли со неправилна дистрибуција на фреквенциите. 
За утврдување на статистичка значајност беше користена двострана анализа со ниво на сигнификантност од p<0,05.









6. ДОБИЕНИ РЕЗУЛТАТИ И НИВНО ЗНАЧЕЊЕ
Резултатите од истражувањето, кое преставува проспективно моноцентрично рандомизирано клиничко истражување спроведено во периодот 2020/2021 година на стоматолошките клиники ПЗУ „Confident“ во Приштина и Призрен во соработка со Катедрата за ортодонција при Стоматолошкиот факултет –при Универзитетот „Св. Кирил и Методиј“ во Скопје, Република Северна Македонија, се прикажани во табели и графикони  
6.1. Генерални карактеристики 
Анализата според генералните карактеристики се однесуваше на полот и возраста на пациентите вклучени во истражувањето. За исполнување на целите на истражувањето, секоја од двете групи на пациенти (FR/RR), беше поделена во две подгрупи и тоа од 16-19 години и 20-25 години. 
ВОЗРАСТ – Дистрибуцијата на фреквенциите за возраста на пациентите од целиот примерок изразена во години, беше неправилна (Shapiro-Wilk W=0,8505; p=0,00001), поради што во понатамошната анализа беа применети непараметарски тестови (График1). 

График 1. Дистрибуција на фреквенциите на возраст (години)
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Анализа според возраст
Согласно инклузионите критериуми, во студијата учествуваа пациенти со малоклузија Класа I со збиеност на возраст од 16-25 години. Просечната возраст на пациентите во групата FR изнесуваше 20,1±3,4 години, а во групата RR изнесуваше 20,52±3,38 години. И во двете групи мин./макс. возраст изнесуваше 16,1/25,0 години. Анализата укажа дека 50% од пациентите во FR, односно RR беа постари од соодветно 19,7 години за Median (IQR)=19,7 (16,8-23,4) односно 20,7 години за Median (IQR)=20,7 (17,2-23,5). Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете групи (FR/RR) во однос на возраста на пациентите за  Mann-Whitney U Test: Z=-0,651; p=0,515 (Табела 1 и График 2.0).

Табела 1. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според возраст


	Групи

	Возраст (години)

	p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Min./ Max.
	Median 
(IQR)
	

	Групи 

	FR
	30
	20,09 ± 3,36 
	16,1/25,0
	19,7 (16,8-23,4)
	Z=-0,651; p=0,515

	RR
	30
	20,52 ± 3,38
	16,1/25,0
	20,7 (17,2-23,5)
	

	Подгрупа: 16-19 години 

	FR
	15
	17,03 ± 0,98
	16,1/19,0
	16,8 (16,2-17,3)
	Z=-1,016; p=0,309

	RR
	15
	17,31 ± 0,91
	16,0/18,9
	17,2 (16,5-18,2)
	

	Подгрупа: 20-25 години 

	FR
	15
	23,16 ± 1,51
	20,4/25,0
	23,4 (22,3-24,3)
	Z=-0,788; p=0,432

	RR
	15
	23,73 ± 0,87
	22,5/25,0
	23,5 (23,0-24,5)
	

	FR (Рамен ретеинер)                 RR (Округол ретеjнер )  
Mann-Whitney U Test = Z                                         *сигнификантно за p<0,05




Во подгрупите пациенти од 16-19 години просечната возраст изнесуваше 17,03±0,98 со мин./макс. 16,1/19,0 години за FR(16-19) и 17,31±0,91 со мин./макс. 16,0/18,9 години за RR(16-19). Кај 50% пациенти во FR(16-19) односно RR(16-19) возраста беше повисока од консеквентно 16,8 години за Median (IQR)=16,8 (16,2-17,3) односно 17,2 години за Median (IQR)=17,2 (16,5-18,2). Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи (FR(16-19)/ RR(16-19)) во однос на возраста на пациентите за Mann-Whitney U Test: Z=-1,016; p=0,309 (Табела 1 и График 2.1).

Просечната возраст во подгрупите пациенти од 20-25 години изнесуваше 23,16 ± 1,51 со мин./макс. 20,4/25,0 години за FR(20-25) и 17,31±0,91 со мин./макс. 16,0/18,9 години за RR(20-25). Кај 50% пациенти во FR(20-25) односно RR(20-25) возраста беше повисока од консеквентно 23,4 години за Median (IQR)=23,4 (22,3-24,3) односно 23,5 години за Median (IQR)=23,5 (23,0-24,5). Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи (FR(20-25)/ RR(20-25)) во однос на возраста на пациентите за Mann-Whitney U Test: Z=-0,788; p=0,432 (Табела 1 и График 2.1).









График 2.0 Анализа на FR/RR групи според возраст
График 2.1 Анализа на FR/RR подгрупи според возраст
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Анализа според пол – Во секоја од двете групи (FR/ RR), односно подгрупи (16-19 и 20-25 години), направена беше анализа на дистрибуцијата на пациентите според пол (Табела 2 и График 3). 
Застапеноста на мажи односно жени во групата FR изнесуваше соодветно 11 (36,7%) vs. 19 (63,3%) со однос помеѓу половите (мажи/жени) од 0,58:1. Во групата FR, испитаниците од женски пол беа сигнификантно повеќе застапени споредено со оние од машки пол (Difference test: 26,6%  [(1,40-47,53) 95% CI]; Chi-square=4,175; df=1; p=0,041).
Во групата RR  процентот на мажи изнесуваше 7 (23,3%), а на жени 23 (76,7%) со однос помеѓу половите (мажи/жени) од 0,30:1. Во оваа група, процентуалната застапеност на испитаниците од женскиот пол беше сигнификантно поголема споредено со онаа на машкиот пол (Difference test: 53,4 [(28,52-69,7) 95% CI]; Chi-square=16,824; df=1; p=0,0001). 
Дополнителната анализа на двете групи (FR/ RR), не укажа на сигнификантна асоцијација на полот на испитаницитите со групата на која и припаѓаат за Chi-Square  test=1,269; df=1; p=0,259 (Табела 2 и График 3).













Табела 2. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според пол

	Пол
	Групи
 
	P

	
	FR
	RR
	

	Вкупно (N=60)

	Мажи 
	11 (36,7%) 
	7 (23,3%) 
	X2=1,269; 
df=1; p=0,259 

	Жени
	19 (63,3%) 
	23 (76,7%)
	

	Difference test:
	p=0,0410*
	p=0,0001*
	

	Подгрупа: 16-19 години (N=30)

	Мажи
	6 (40%)
	5 (33,3%)
	X2=0,143; 
df=1; p=0,705 

	Жени
	9 (60%)
	10 (66,7%)
	

	Difference test:
	p=0,2815
	p=0,0721
	

	Подгрупа: 20-25 години (N=30)

	Мажи
	5 (33,3%)
	2 (13,3%)
	X2=1,677; 
df=1; p=0,195 

	Жени
	10 (66,7%)
	13 (86,7%)
	

	Difference test:
	p=0,0721
	p=0,0001*
	

	 FR  (Рамен ретеjнер);                   RR (Округол ретеjнер);  
Chi-Square test – X2                      *сигнификантно за p<0,05
                                                  



Во подгрупите (FR(16-19)/ RR(16-19)) пропорцијата на мажи/жени изнесуваше соодветно 6 (40%) наспроти 9 (60%) односно 5 (33,3%) наспроти 10 (66,7%). Не беше утврдена сигнификантна асоцијација на полот на пациентите со подгрупата (FR(16-19)/ RR(16-19)) на која и припаѓаат за Chi-Square=0,143; df=1; p=0,705. Анализата во двете подгрупи поединечно, укажа дека нема сигнификантна процентуална разлика во застапеност на двата пола во: а) FR(16-19) - Difference test: 20 [(-14,29-48,53) 95% CI]; Chi-square=1,160; df=1; p=0,2815); и б) RR(16-19) – Difference test: 33,4 [(-1,89-59,06) 95% CI]; Chi-square=3,235; df=1; p=0,0721) (Табела 2 и График 3).
Во подгрупата FR(20-25) пропорцијата на мажи/жени изнесуваше 5 (33,3%) наспроти 10 (66,7%), а во подгрупата RR(20-25) таа изнесуваше 2 (13,3%) наспроти 13 (86,7%). Не беше утврдена сигнификантна асоцијација на полот на пациентите со подгрупата (FR(20-25)/ RR(20-25)) на која и припаѓаат за Chi-Square test=1,677; df=1; p=0,195. 
Поединечната анализа во подгрупата FR(20-25), не укажа на сигнификантна процентуална разлика во застапеноста на двата пола - Difference test: 33,4 [(-1,89-59,06) 95% CI]; Chi-square=3,235; df=1; p=0,0721). Дополнително, во подгрупата RR(20-25), беше согледана сигнификантно поголема процентуалната застапеност на испитаниците од женскиот пол споредено машкиот - Difference test: 73,4 [(38,68-86,95) 95% CI]; Chi-square=15,624; df=1; p=0,0001) (Табела 2 и График 3).



График 3. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според пол
[image: ]
6.2. Ортодонтски параметри 

Во рамките на истражувањето, пациентите со малоклузија Класа I со збиеност третирани со фиксни ретејнери (FR/RR) после завршен ортодонтски третман беа анализирани во однос на 7 ортодонтски параметри и тоа: 1) Little’s индекс на нерегуларности (Little’s irregularity index) – LII; 2) Периметар на дентален лак (Arch Perimeter) - AP; 3) Премоларна ширина (Premolar width) – PW; 4) Дијаметар на инцизивен простор (Incisor space diameter) – IS; 5) Интерканинско растојание (Intercanine distance) - IcD; 6) Лундсром сегментирана анализа (Lundsrom segmental analysis) – LsA; и 7) Должина на лак (Arch length) – AL. Сите 7 ортодонстски параметри беа следени 3 и 12 месеци после третманот со фиксни ретејнери.
6.2.1. Промени во ортодонтските параметри
Промените следени по 3 месеци, и во двете групи (FR/RR) односно во нивните подгрупи, покажаа дека сите 7 ортодонтски параметри се непроменети односно имаа вредност “0„. Нивната вредност повторно беше мерена после 12 месеци по завршениот ортодонтски третман и интервенцијата со рамен (FR) односно округол ретејнер (RR).
Little’s индекс на нерегуларности (LII) - Просечното зголемување на  LII, 12 месеци после ортодонтскиот третман и поставувањето на фиксен ретејнер, изнесуваше 0,18±0,24 во FR односно 0,34±0,47 во RR. И кај двата типа фиксни ретејнери (FR/ RR), поголемо просечно зголемување на LII беше регистрирано кај пациентите на возраст од 16-19 години, и тоа 0,26±0,26 во FR(16-19) и 0,41±0,58 во RR(16-19). За периодот Т1-Т0, пациентите од подгрупата FR(16-19) имаа сигнификантно повисок LII споредено FR(20-25) за Mann-Whitney U Test: Z=2,074; p=0,038. Немаше сигнификантна разлика помеѓу RR(16-19) и RR(20-25) во однос на LII за Mann-Whitney U Test: Z=0,290; p=0,771 (Табела 3 и График 4).
Периметар на дентален лак (Лаков периметар) (AP) – Просечното зголемување на AP за периодот Т1-Т0 изнесуваше 0,33±0,28 во FR односно 0,28±0,31 во RR. И кај двата типа фиксни ретејнери (FR/ RR), поголемо просечно зголемување на AP беше регистрирано кај пациентите на возраст од 16-19 години, и тоа 0,54±0,19 во FR(16-19) и 0,43±0,33 во RR(16-19). Една година после третманот, вредностa на AP беше сигнификантно повисока во FR(16-19) споредено FR(20-25), односно во RR(16-19) споредено со RR(20-25) за последователно Mann-Whitney U Test: Z=3,837; p=0,0001 наспроти Z=2,468; p=0,013 (Табела 3 и График 4).











Табела 3. Анализа на ортодонски параметри во два временски периоди (T1-T0)

	Параметри
	Просечна промена (T1 – T0)


	LII – Little’s индекс на нерегуларности

	FR
	0,18 ± 0,24
	RR
	0,34 ± 0,47

	FR (16-19)
	0,26 ± 0,26
	RR (16-19)
	0,41 ± 0,58

	FR (20-25)
	0,10 ± 0,21
	RR (20-25)
	0,27 ± 0,33

	p (FR(16-19)/ FR (20-25))
	Z=2,074; p=0,038*
	p (RR(16-19)/ RR (20-25))
	Z=0,290; p=0,771

	AP - Периметар на лак

	FR
	0,33 ± 0,28
	RR
	0,28 ± 0,31

	FR (16-19)
	0,54 ± 0,19
	RR (16-19)
	0,43 ± 0,33

	FR (20-25)
	0,12 ± 0,19
	RR (20-25)
	0,13 ± 0,21

	p (FR(16-19)/ FR (20-25))
	Z=3,837; p=0,0001*
	p (RR(16-19)/ RR (20-25))
	Z=2,468; p=0,013*

	PW - Премоларна ширина

	FR
	0,25 ± 0,23
	RR
	0,23 ± 0,27

	FR (16-19)
	0,43 ± 0,15
	RR (16-19)
	0,42 ± 0,25

	FR (20-25)
	0,07 ± 0,14
	RR (20-25)
	0,03 ± 0,13

	p (FR(16-19)/ FR (20-25))
	Z=4,106; p=0,0001*
	p (RR(16-19)/ RR (20-25))
	Z=3,629; p=0,0002*

	IS – Дијаметар на инцизивен простор

	FR
	0,27 ± 0,25
	RR
	0,41 ± 0,49

	FR (16-19)
	0,28 ± 0,29
	RR (16-19)
	0,47 ± 0,33

	FR (20-25)
	0,27 ± 0,22
	RR (20-25)
	0,36 ± 0,62

	p (FR(16-19)/ FR (20-25))
	Z=0,187; p=0,852
	p (RR(16-19)/ RR (20-25))
	Z=1,203; p=0,229

	IcD - Интерканинско растојание

	FR
	0,34 ± 0,31
	RR
	0,44 ± 0,40

	FR (16-19)
	0,34 ± 0,31
	RR (16-19)
	0,59 ± 0,36

	FR (20-25)
	0,35 ± 0,31
	RR (20-25)
	0,29 ± 0,39

	p (FR(16-19)/ FR (20-25))
	Z=0,041; p=0,967
	p (RR(16-19)/ RR (20-25))
	Z=1,846; p=0,065

	LsA – Лундстром сегментирана анализа

	FR
	0,33 ± 0,37
	RR
	0,51 ± 0,39

	FR (16-19)
	0,32 ± 0,32
	RR (16-19)
	0,54 ± 0,38

	FR (20-25)
	0,35 ± 0,43
	RR (20-25)
	0,47 ± 0,42

	p (FR(16-19)/ FR (20-25))
	Z=-0,021; p=0,983
	p (RR(16-19)/ RR (20-25))
	Z=-0,458; p=0,647

	AL – Должина на лак

	FR
	0,34 ± 0,55
	RR
	0,43 ± 0,53

	FR (16-19)
	0,27 ± 0,33
	RR (16-19)
	0,43 ± 0,41

	FR (20-25)
	0,41 ± 0,71
	RR (20-25)
	0,43 ± 0,66

	p (FR(16-19)/ FR (20-25))
	Z=0,187; p=0,852
	p (RR(16-19)/ RR (20-25))
	Z=0,480; p=0,631

	 FR (Рамен ретеjнер);                  RR (Округол ретеjнер); RR 
Mann-Whitney U Test = Z ;          *сигнификантно за p<0,05






График 4. Промена на параметри LII и AP за два временски преиода T1 – T0 
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Премоларна ширина (PW) – Во периодот Т1-Т0, просечното зголемување на  PW изнесуваше 0,25±0,23 во FR односно 0,23±0,27 во RR. И кај двата типа фиксни ретејнери (FR/ RR), поголемо просечно зголемување на PW беше регистрирано кај пациентите на возраст од 16-19 години, и тоа 0,43±0,15 во првата гупа со рамен ретејнер (РР)(16-19) и 0,42±0,25 во втората група со округол ретејнер (ОР)(16-19). Дванаесет месеци после третманот, вредноста на премоларна ширина (PW) беше сигнификантно повисока во FR(16-19) споредено FR(20-25), односно во RR(16-19) споредено со RR(20-25) за консеквентно Mann-Whitney U Test: Z=4,106; p=0,0001 vs. Z=3,629; p=0,0002 (Табела 3 и График 5).
Дијаметар на инцизивен простор (IS) - Просечното зголемување на IS во периодот Т12-Т0 после ортодонтскиот третман и поставувањето на фиксен ретејнер, изнесуваше 0,27±0,25 во FR односно 0,41±0,49 во RR. Допонителната анализа не укажа на сигнификантна разлика во вредноста на IS помеѓу FR(16-19) vs. FR(20-25) ниту помеѓу RR(16-19) наспроти RR(20-25) за соодветно Mann-Whitney U Test: Z=0,187; p=0,852 наспроти Z=1,203; p=0,229 (Табела 3 и График 5).
Интерканинско растојание (IcD) - Една година после спроведениот ортодонтскиот третман и аплицирањето на фиксен ретејнер, просечното зголемување на IcD изнесуваше 0,34±0,31 во FR односно 0,44±0,40 во RR. Согласно анализата, немаше сигнификантна разлика во IcD помеѓу FR(16-19) наспроти FR(20-25) ниту помеѓу RR(16-19) наспроти RR(20-25) за соодветно Mann-Whitney U Test: Z=0,041; p=0,967 наспроти Z=1,846; p=0,065 (Табела 3 и График 5).


График 5. Промена на параметри PW, IS и IcD за T1 – T0
[image: ]
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Лундстром сегментирана анализа (LsA) - Просечното зголемување на  вредноста добиена за LsA, за периодот Т1-Т0 после ортодонтскиот третман и поставувањето на фиксен ретејнер, изнесуваше 0,33±0,37 во FR односно 0,51±0,39 во RR. Немаше сигнификантна разлика во вредноста добиена при лундстром сегментираната анализа - LsA помеѓу FR(16-19) vs. FR(20-25) ниту помеѓу RR(16-19) наспроти RR(20-25) за консеквентно Mann-Whitney U Test: Z=-0,021; p=0,983 vs. Z=-0,458; p=0,647 (Табела 3 и График 6).
Должина на лак (AL) – Една година после ортодонтскиот третман и поставувањето на фиксен ретејнер (Т1-Т0), просечното зголемување на AL,  изнесуваше 0,34±0,55 во FR односно 0,43±0,53 во RR. Анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу подгрупите FR(16-19) vs. FR(20-25) ниту помеѓу RR(16-19) vs. RR(20-25) во однос на должината на лак - AL за консеквентно Mann-Whitney U Test: Z=0,187; p=0,852 vs. Z=0,480; p=0,631 (Табела 3 и График 6).

График 6. Промена на параметри LsA и AL за T1 – T0
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6.2.2. Little’s индекс на нерегуларности – LII
При мерењето по 3 месеци, по завршување на ортодонтската терапија, вредноста на Индексот на нерегуларности (Little’s irregularity index) – LII, изнесуваше нула. На 12 месеци од третманот, фреквенциите на добиените вредности за LII имаа неправилна дистрибуција (Shapiro-Wilk W=0,7124; p=0,00001), поради што во понатамошната анализа се применети непараметарски тестови (График 7). 

График 7. Дистрибуција на фреквенциите на LII (12 месеци од третманот)
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Во групата со FR просечната вредност на LII изнесуваше 0,18±0,24мм со мин/мак од 0,0/0,8мм и 50% пациенти со LII<0,01мм за Median IQR=0,01 (0,0-0,4). Во групата со RR, просечната вредност на LII изнесуваше 0,34±0,47мм со мин./макс. од 0,0/2,0мм и 50% пациенти кај кои вредноста на LII изнесуваше нула за Median IQR=0,0 (0,0-0,5). Анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу групите FR/RR во однос на вредноста на LII, односно утврдена беше несигнификантно повисока LII во групата со RR за Mann-Whitney U Test: Z=-0,680; p=0,496 (Табела 4 и График 8).

Во подгрупите FR(16-19) и RR(16-19) вредност на LII изнесуваше консеквентно 0,26±0,26 со мин/мак од 0,0/0,8мм vs. 0,34±0,47 со мин./макс. вредност од 0,0/2,0мм (Табела 4 и График 8). Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи FR(16-19)/ RR(16-19) во однос на вредноста на LII, односно вредноста на LII беше несигнификантно повисока во подгрупата RR(16-19) (Mann-Whitney U Test: Z=0,124; p=0,901).



Табела 4. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според LII во Т1
	LII
	Т1
	p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Min./ Max.
	Median 
(IQR)
	

	Групи

	FR
	30
	0,18 ± 0,24
	0,0/0,8
	0,01 (0,00-0,40)
	Z=-0,680; p=0,496

	RR
	30
	0,34 ± 0,47
	0,0/2,0
	0,00 (0,00-0,50)
	

	Подгрупа: 16-19 години 

	FR
	15
	0,26 ± 0,26
	0,0/0,8
	0,20 (0,00-0,50)
	Z=0,124; p=0,901

	RR
	15
	0,41 ± 0,58
	0,0/2,0
	0,00 (0,00-0,80)
	

	Подгрупа: 20-25 години 

	FR
	15
	0,10 ± 0,21
	0,0/0,5
	0,00 (0,00-0,03)
	Z=-1,203; p=0,229

	RR
	15
	0,27 ± 0,33
	0,0/1,0
	0,00 (0,00-0,50)
	

	FR  (Рамен ретеjнер);                 RR  (Округол ретеjнер) 
LII – Little’s индекс на нерегуларности;                Mann-Whitney U Test = Z ;          *сигнификантно за p<0,05



Во подгрупите FR(20-25) и RR(20-25) вредност на LII изнесуваше консеквентно 0,10±0,21 со мин/мак од 0,0/0,5мм vs. 0,27±0,33 со мин./макс. од 0,0/1,0мм. Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи FR(20-25)/ RR(20-25) во однос на вредноста на LII за Mann-Whitney U Test: Z=-1,203; p=0,229 (Табела 4 и График 8).
Иако немаше сигнификантна разлика помеѓу двете рупи FR  RR  во однос на вредноста на LII, постои клиничко значење кај четворица егзаминирани пациенти за промените во најмалку еден долен инцизив (Cлика 6).
 

График 8. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според LII во Т1
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                    6.2.3. Периметар на лак – AP

Периметарот на лак (Arch Perimeter) – AP, беше мерен на секој модел на стадиум (Т0) како и разликата во вредноста беше калкулирана со вредноста добиена во стадиум (Т1) по 12 месечен третман. (Т0) беше применет како вредност нула. После 12 месеци од бондирање на ретејнерот, добиените вредности за AP имаа неправилна дистрибуција на фреквенциите (Shapiro-Wilk W=0,8645; p=0,00001), поради што се применети непараметарски тестови (График 9). 



График 9. Дистрибуција на фреквенциите на AP (12 месеци од третманот)
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Во групата со FR просечната вредност на AP изнесуваше 0,33±0,28мм со мин/мак од 0,0/1,0мм и 50% пациенти со AP<0,4мм за Median IQR=0,4 (0,0-0,5). Во групата со RR, просечната вредност на AP изнесуваше 0,28±0,31мм со мин./макс. од 0,0/1,2мм и 50% пациенти со вредноста на AP<0,3мм за Median IQR=0,3 (0,0-0,5). Анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу групите FR/RR во однос на вредноста на AP, односно анализата укажа на недигнификантно повисока AP во групата со FR за Mann-Whitney U Test: Z=0,769; p=0,442 (Табела 5 и График 10).

Просечната вредност на AP во подгрупите FR(16-19) и RR(16-19) изнесуваше консеквентно 0,54±0,19 со мин/мак од 0,3/1,0мм vs. 0,43±0,33 со мин./макс. вредност од 0,0/1,2мм. Кај 50% од пациентите во FR(16-19)/ RR(16-19) вредноста на AP беше пониска од консеквентно 0,5 vs. 0,4мм. Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи FR(16-19)/ RR(16-19) во однос на вредноста на AP (Mann-Whitney U Test: Z=1,286; p=0,198), односно таа  беше несигнификантно повисока во подгрупата FR(16-19) (Табела 5 и График 10).

Табела 5. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според AP во Т1
	
AP
	Т1
	p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Min./ Max.
	Median 
(IQR)
	

	Групи

	FR
	30
	0,33 ± 0,28
	0,0/1,0
	0,40 (0,00-0,50)
	Z=0,769; p=0,442

	RR
	30
	0,28 ± 0,31
	0,0/1,2
	0,30 (0,00-0,50)
	

	Подгрупа: 16-19 години

	FR
	15
	0,54 ± 0,19
	0,3/1,0
	0,50 (0,40-0,70)
	Z=1,286; p=0,198

	RR
	15
	0,43 ± 0,33
	0,0/1,2
	0,40 (0,30-0,50)
	

	Подгрупа: 20-25 години 

	FR
	15
	0,12 ± 0,19
	0,3/0,5
	0,00 (0,00-0,20)
	Z=-0,104; p=0,917

	RR
	15
	0,13 ± 0,21
	0,0/0,5
	0,00 (0,00-0,30)
	

	FR  (Рамен ретеjнер);                 RR -  (Округол ретеjнер) 
AP – Периметар на лак;        Mann-Whitney U Test = Z ;          *сигнификантно за p<0,05



Во подгрупите FR(20-25) и RR(20-25) просечната вредност на AP изнесуваше консеквентно 0,12±0,19 со мин/мак од 0,0/0,5мм vs. 0,13±0,21 со мин./макс. од 0,0/0,5мм. Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи FR(20-25)/ RR(20-25) во однос на AP за Mann-Whitney U Test: Z=-0,104; p=0,917. Кај 50% од пациентите од овие подгрупи AP имаше вредност нула (Табела 5 и График 10).













График 10. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според AP во Т1
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6.2.4. Премоларна ширина – PW
Премоларната ширина (Premolar width) – PW, беше измерена на секој модел на стадиум (Т0) и разликата во добиената вредност на стадиум (Т1) по 12 месеци од третманот.  Додека на 12 месеци од третманот, добиените вредности за PW имаа неправилна дистрибуција на фреквенциите (Shapiro-Wilk W=0,8299; p=0,00001), поради што во понатамошната анализа се применети непараметарски тестови (График 11). 
График 11. Дистрибуција на фреквенциите на PW (12 месеци од третманот)
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Просечната вредност на PW во групата со FR изнесуваше 0,25±0,23мм со мин/мак од 0,0/0,7мм и 50% пациенти со PW<0,3мм за Median IQR=0,3 (0,0-0,0). Во групата со RR, просечната вредност на PW изнесуваше 0,23±0,27мм со мин./макс. од 0,0/0,9мм и 50% пациенти кај кои вредноста на PW изнесуваше нула за Median IQR=0,0 (0,0-0,4). Анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу групите FR/RR во однос на вредноста на PW за Mann-Whitney U Test: Z=-0,539; p=0,589  (Табела 6 и График 12).

Во подгрупите FR(16-19) и RR(16-19), просечната вредност на PW изнесуваше консеквентно 0,43±0,15 со мин./макс. од 0,2/0,7мм vs. 0,42±0,25 со мин/мак вредност од 0,0/0,9мм. Кај 50% од пациентите од FR(16-19)/ RR(16-19) вредноста на PW беше пониска од консеквентно 0,5 vs. 0,4мм. Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи FR(16-19)/ RR(16-19) во однос на вредноста на PW (Mann-Whitney U Test: Z=0,269; p=0,787) (Табела 6 и График 12).




Табела 6. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според PW во Т1
	PW
	Т1
	p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Min./ Max.
	Median 
(IQR)
	

	Групи

	FR
	30
	0,25 ± 0,23
	0,0/0,7
	0,30 (0,00-0,50)
	Z=-0,539; p=0,589

	RR
	30
	0,23 ±

 0,27
	0,0/0,9
	0,00 (0,00-0,40)
	

	Подгрупа: 16-19 години

	FR
	15
	0,43 ± 0,15
	0,2/0,7
	0,50 (0,30-0,50)
	Z=0,269; p=0,787

	RR
	15
	0,42 ± 0,25
	0,0/0,9
	0,40 (0,30-0,60)
	

	Подгрупа: 20-25 години 

	FR
	15
	0,07 ± 0,14
	0,0/0,4
	0,00 (0,00-0,00)
	Z=0,559; p=0,575

	RR
	15
	0,03 ± 0,13
	0,0/0,5
	0,00 (0,00-0,00)
	

	FR - (Рамен ретеjнер);                 RR -  (Округол ретеjнер) 
PW– Премоларна ширина;      Mann-Whitney U Test = Z ;          *сигнификантно за p<0,05




Во FR(20-25) и RR(20-25) просечната PW изнесуваше консеквентно 0,07±0,14 со мин./макс. од 0,0/0,4мм vs. 0,03±0,13 со мин./макс. од 0,0/0,5мм. Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи FR(20-25)/ RR(20-25) во однос на вредноста на PW за Mann-Whitney U Test: Z=0,559; p=0,575. Кај 50% од пациентите од овие подгрупи PW имаше вредност нула (Табела 6 и График 12).



















График 12. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според PW во Т1
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6.2.5. Дијаметар на инцизивен простор – IS
Дијаметарот на инцизивен простор (Incisor space diameter) – IS, беше мерен на секој модел на стадиум (Т0) како и разликата во вредноста беше калкулирана со вредноста добиена на стадиум (Т1). На 12 месеци од третманот, фреквенциите на добиените вредности за IS беа со неправилна дистрибуција (Shapiro-Wilk W=0,8521; p=0,00001), поради што во понатамошната анализа се применети непараметарски тестови (График 13). 
График 13. Дистрибуција на фреквенциите на IS (12 месеци од третманот)
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Во групата со FR просечната вредност на IS изнесуваше 0,27±0,25мм со мин/мак од 0,0/0,8мм и 50% пациенти со IS<0,2мм за Median IQR=0,2 (0,0-0,5). Во групата со RR, просечната вредност на IS изнесуваше 0,41±0,49мм со мин./макс. од -1,0/2,0мм и 50% пациенти кај кои вредноста на IS изнесуваше 0,4мм за Median IQR=0,4 (0,2-0,5). Анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу групите FR/RR во однос на вредноста на IS, односно утврдена беше несигнификантно повисок IS во групата со RR за Mann-Whitney U Test: Z=-1,375; p=0,168 (Табела 7 и График 14).

Во подгрупите FR(16-19) и RR(16-19) просечната вредност на IS изнесуваше консеквентно 0,28±0,29 со мин./макс. од 0,0/0,8мм vs. 0,36±0,62 со мин./макс. вредност од 0,0/1,0мм (Табела 7 и График 14). Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи FR(16-19)/ RR(16-19) во однос на вредноста на IS – таа беше несигнификантно повисокa во подгрупата RR(16-19) (Mann-Whitney U Test: Z=-1,306; p=0,191).




Табела 7. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според IS во Т1
	IS
	Т1
	p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Min./ Max.
	Median 
(IQR)
	

	Групи

	FR
	30
	0,27 ± 0,25
	0,0/0,8
	0,20 (0,00-0,50)
	Z=-1,375; p=0,168

	RR
	30
	0,41 ± 0,49
	-1,0/2,0
	0,40 (0,20-0,50)
	

	Подгрупа: 16-19 години

	FR
	15
	0,28 ± 0,29
	0,0/0,8
	0,20 (0,00-0,60)
	Z=-1,306; p=0,191

	RR
	15
	0,47 ± 0,33
	0,0/1,0
	0,50 (0,30-0,50)
	

	Подгрупа: 20-25 години 

	FR
	15
	0,27 ± 0,22
	0,0/0,5
	0,30 (0,00-0,50)
	Z=-0,415; p=0,678

	RR
	15
	0,36 ± 0,62
	-1,0/2,0
	0,40 (0,00-0,50)
	

	FR - (Рамен ретеjнер);                 RR - (Округол ретеjнер) 
IS – Дијаметар на инцизивен простор;   Mann-Whitney U Test = Z ;     
  *сигнификантно за p<0,05



Во подгрупите FR(20-25) и RR(20-25) просечната вредност на IS изнесуваше консеквентно 0,27±0,22 со мин./макс. од 0,0/0,5мм vs. 0,36±0,62 со мин./макс. од -1,0/2,0мм. Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи FR(20-25)/ RR(20-25) во однос на вредноста на IS за Mann-Whitney U Test: Z=-0,415; p=0,678. Кај 50% IS имаше вредност консеквентно 0,3 vs. 0,4мм (Табела 7 и График 14).























График 14. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според IS во Т1
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6.2.6. Интерканинско растојание – IcD
Интерканинско растојание (Intercanine distance) - IcD, беше мерено на секој модел на стадиум (Т0) и разликата во вредноста беше калкулирана со вредноста добиена на стадиум (Т1) по 12 месечен третман. Добиените вредности за IcD беа со неправилна дистрибуција на фреквенциите (Shapiro-Wilk W=0,8681; p=0,00001), поради што во понатамошната анализа се применети непараметарски тестови (График 15). 




График 15. Дистрибуција на фреквенциите на IcD (12 месеци од третманот)
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Просечната вредност на IcD во групата со FR изнесуваше 0,34±0,31мм со мин./макс. од 0,0/1,0мм и 50% пациенти со IcD<0,4мм за Median IQR=0,4 (0,0-0,5). Во групата со RR, просечната вредност на IcD изнесуваше 0,44±0,40мм со мин./макс. од 0,0/1,0мм и 50% пациенти кај со IcD<0,3мм за Median IQR=0,3 (0,0-0,8). Анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу групите FR/RR во однос на вредноста на IcD за Mann-Whitney U Test: Z=-0,599; p=0,549  (Табела 8 и График 16).

Во подгрупите FR(16-19)/ RR(16-19) просечната вредност на IcD изнесуваше консеквентно 0,34±0,31 со мин/мак од 0,0/1,0мм vs. 0,29±0,39 со мин./макс. вредност од 0,0/1,0мм. Кај 50% од пациентите во подгрупите FR(16-19)/ RR(16-19) вредноста на IcD беше пониска од консеквентно од 0,4мм односно изнесуваше нула. Не беше согледана сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи FR(16-19)/ RR(16-19) во однос на вредноста на IcD (Mann-Whitney U Test: Z=-1,783; p=0,074) (Табела 8 и График 16).





Табела 8. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според IcD во Т1
	IcD
	Т1
	p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Min./ Max.
	Median 
(IQR)
	

	Групи

	FR
	30
	0,34 ± 0,31
	0,0/1,0
	0,40 (0,00-0,50)
	Z=-0,599; p=0,549

	RR
	30
	0,44 ± 0,40
	0,0/1,0
	0,30 (0,00-0,80)
	

	Подгрупа: 16-19 години

	FR
	15
	0,34 ± 0,31
	0,0/1,0
	0,40 (0,00-0,50)
	Z=-1,783; p=0,074

	RR
	15
	0,59 ± 0,36
	0,0/1,0
	0,70 (0,30-0,90)
	

	Подгрупа: 20-25 години 

	FR
	15
	0,35 ± 0,31
	0,0/1,0
	0,40 (0,00-0,50)
	Z=0,871; p=0,384

	RR
	15
	0,29 ± 0,39
	0,0/1,0
	0,00 (0,00-0,00)
	

	FR -  (Рамен ретеjнер);                 RR -  (Округол ретеjнер) 
IcD – Интерканинско растојание;  Mann-Whitney U Test = Z ;   *сигнификантно за p<0,05





Во FR(20-25) и RR(20-25), просечната вредност на IcD беше консеквентно 0,35±0,31 vs. 0,29±0,39 со мин./макс. од 0,0/1,0мм во двете подгрупи. Кај 50% пациенти во FR(20-26), IcD беше под 0,4мм односно во RR(20-25) беше нула. Немаше сигнификантна разлика помеѓу FR(20-25)/ RR(20-25) во однос на вредноста на IcD за Mann-Whitney U Test: Z Z=0,871; p=0,384 (Табела 8 и График 16).


















График 16. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според IcD во Т1
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6.2.7. Лундстром сегментирана анализа – LsA
Лундсром сегментирана анализа (Lundsrom segmental analysis) – LsA беше мерена на секој модел на стадиум (Т0) како и разликата во вредноста беше калкулирана со вредноста добиена на стадиум (Т1) по 12 месечен третман. На почетното мерење (Т0), имаше вредност нула и во двете групи (FR/ RR). Фреквенциите на добиените вредности за LsA, на 12 месеци од третманот имаа неправилна дистрибуција (Shapiro-Wilk W=0,8681; p=0,00001), поради што во анализата беа користени непараметарски тестови (График 17). 





График 17. Дистрибуција на фреквенциите на LsA (12 месеци после третманот)
[image: ]
Во групата со FR просечната вредност на LsA изнесуваше 0,33±0,37 со 50% пациенти кај кои LsA беше под 0,3 за Median IQR=0,3 (0,0-0,5). Во групата со RR, просечната вредност на LsA изнесуваше 0,51±0,39 со 50% пациенти кај кои LsA беше под 0,5 за Median IQR=0,50 (0,00-1,00). И во двете групи мин./макс. вредноста за LsA изнесуваше 0,0/1,0. Согласно анализата, немаше сигнификантна разлика помеѓу групите FR/RR во однос на вредноста на LsA, односно утврдена беше несигнификантно повисока LsA во групата со RR за Mann-Whitney U Test: Z=-1,759; p=0,079 (Табела 9 и График 18).

Во подгрупите FR(16-19) и RR(16-19) вредност на LsA изнесуваше консеквентно 0,32±0,32 со мин./макс. од 0,0/0,9 vs. 0,54±0,38 со мин./макс. вредност од 0,0/1,0 (Табела 9 и График 18). Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи FR(16-19)/ RR(16-19) во однос на вредноста на LsA – таа беше несигнификантно повисока во подгрупата RR(16-19) (Mann-Whitney U Test: Z=-1,721; p=0,085).

Табела 9. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според LsA во Т1
	LsA
	Т1
	p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Min./ Max.
	Median 
(IQR)
	

	Групи

	FR
	30
	0,33 ± 0,37
	0,0/1,0
	0,30 (0,00-0,50)
	Z=-1,759; p=0,079

	RR
	30
	0,51 ± 0,39
	0,0/1,0
	0,50 (0,00-1,00)
	

	Подгрупа: 16-19 години

	FR
	15
	0,32 ± 0,32
	0,0/0,9
	0,40 (0,00-0,50)
	Z=-1,721; p=0,085

	RR
	15
	0,54 ± 0,38
	0,0/1,0
	0,50 (0,20-1,00)
	

	Подгрупа: 20-25 години 

	FR
	15
	0,35 ± 0,43
	0,00/1,00
	0,00 (0,00-0,90)
	Z=-0,742; p=0,458

	RR
	15
	0,47 ± 0,42
	0,00/1,00
	0,50(0,00-0,90)
	

	FR -  (Рамен ретеjнер);                 RR -  (Округол ретеjнер) 
LsA – Лундстром сегментирана анализа;    Mann-Whitney U Test = Z ;    
  *сигнификантно за p<0,05




Во подгрупите FR(20-25) и RR(20-25) просечната вредност на LsA изнесуваше соодветно 0,35±0,43 vs. 0,47±0,42 со мин./макс. вредност во двете групи од 0,0/1,0. Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи FR(20-25)/ RR(20-25) во однос на вредноста на LsA за Mann-Whitney U Test: Z=-0,742; p=0,458. Кај 50% LsA имаше вредност последователно нула vs. 0,5 (Табела 9 и График 18).




















График 18. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според LsA во Т1
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6.2.8. Должина на дентален лак – AL
Должинатa на дентален лак (Arch length) – AL  била мерена на секој модел на стадиум (Т0) и разликата во вредноста беше калкулирана со вредноста добиена на стадиум (Т1) по 12 месечен третман. После 12 месеци од завршен ортодонстки третман добиените вредности за овој параметар имаа неправилна дистрибуција на фреквенциите (Shapiro-Wilk W=0,7347; p=0,00001), поради што во анализата се применети непараметарски тестови (График 19). 





График 19. Дистрибуција на фреквенциите на AL (12 месеци после третманот)
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Просечната вредност на AL во групата со FR изнесуваше 0,34±0,55мм со 50% пациенти со AL<0,3 за Median IQR=0,3 (0,0-0,5). Во групата со RR, просечната вредност на AL изнесуваше 0,43±0,53мм со 50% пациенти кај кои вредноста на AL беше под 0,2 за Median IQR=0,20 (0,00-0,80). И во двете групи мин./макс. вредноста за AL изнесуваше 0,0/2,0. Анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу групите FR/RR во однос на вредноста на AL за Mann-Whitney U Test: Z=-0,849; p=0,396 (Табела 10 и График 20).

Во подгрупите FR(16-19) и RR(16-19), средната вредност на AL изнесуваше соодветно 0,27±0,33 со мин./макс. од 0,0/0,9мм наспроти 0,43±0,41 со мин./макс. вредност од 0,0/1,0мм. Кај 50% од пациентите во подгрупите FR(16-19) и RR(16-19) вредноста на AL беше консеквентно нула односно беше пониска од 0,5мм. Немаше сигнификантна разлика помеѓу двете подгрупи FR(16-19)/ RR(16-19) во однос на вредноста на AL (Mann-Whitney U Test: Z=-0,995; p=0,319) (Табела 10 и График 20).









Табела 10. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според AL во Т1
	AL
	Т1
	p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Min./ Max.
	Median 
(IQR)
	

	Групи

	FR
	30
	0,34 ± 0,55
	0,0/2,0
	0,30 (0,00-0,50)
	Z=-0,849; p=0,396

	RR
	30
	0,43 ± 0,53
	0,0/2,0
	0,20 (0,00-0,80)
	

	Подгрупа: 16-19 години

	FR
	15
	0,27 ± 0,33
	0,0/0,9
	0,00 (0,00-0,50)
	Z=-0,995; p=0,319

	RR
	15
	0,43 ± 0,41
	0,0/1,0
	0,50 (0,00-0,80)
	

	Подгрупа: 20-25 години 

	FR
	15
	0,41 ± 0,71
	0,0/2,00
	0,00 (0,00-0,60)
	Z=-0,305; p=0,759

	RR
	15
	0,43 ± 0,66
	0,0/2,00
	0,00 (0,00-0,80)
	

	FR -  (Рамен ретеjнер);                 RR - (Округол ретеjнер) 
AL – Должина на лак;         Mann-Whitney U Test = Z ;          *сигнификантно за p<0,05




Просечната вредност на AL во FR(20-25) и RR(20-25) беше консеквентно 0,41±0,71 vs. 0,43±0,66 со мин/мак од 0,0/2,0мм во двете подгрупи. Кај 50% пациенти во FR(20-25), односно во RR(20-25), AL имаше вредност нула. Немаше сигнификантна разлика помеѓу FR(20-25)/ RR(20-25) во днос на вредноста на Al за Mann-Whitney U Test: Z=-0,305; p=0,759 (Табела 10 и График 20).



















График 20. Анализа на FR/RR групи и подгрупи според AL во Т1
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6.2.9. Поврзаност на селектирани ортодонтски параметри 
            со возраст и пол
Со непараметарска корелација беше анализирана поврзаноста на селектирани ортодонтски параметри со возраста и полот на пациентите од двете групи (FR и RR). Беа опфатени 7 параметри и тоа: 1) Little’s индекс на нерегуларности– LII; 2) Периметар на лак - AP; 3) Премоларна ширина – PW; 4) Дијаметар на инцизивен простор – IS; 5) Интерканинско растојание - IcD; 6) Лундсром сегментирана анализа – LsA; и 7) Должина на лак – AL. Корелацијата беше анализирана поединечно кај пациентите третирани со FR односно со RR и тоа 12 месеци од интервенцијата (Табела 11 и График 21-22).







Табела 11. Корелација меѓу селектирани ортодонтски параметри и пол и возраст 
                      според групи FR/RR во Т1

	Ортодонтски
параметри (Т12)
	Spearman Rank order coreallations (R)

	
	Возраст 
	Пол

	
	FR
	RR
	FR
	RR

	LII – Little’s индекс на нерегуларности
	R (30)=-0,421; p=0,021*
	R (30)=-0,097; p=0,611
	R (30)=0,004; p=0,982
	R (30)=0,064; p=0,735

	AP - Периметар на лак
	R (30)=-0,618; p=0,0003*
	R (30)=-0,361; p=0,050
	R (30)=-0,020; p=0,914
	R (30)=-0,072; p=0,706

	PW - Премоларна ширин
	R (30)=-0,657; p=0,00008*
	R (30)=-0,673; p=0,00005*
	R (30)=-0,062; p=0,744
	R (30)=-0,055; p=0,774

	IS – Дијаметар на инцизивен простор
	R (30)=-0,006; p=0,975
	R (30)=-0,101; p=0,428
	R (30)=0,025; p=0,897
	R (30)=0,275; p=0,141

	IcD - Интерканинско растојание
	R (30)=0,031; p=0,870
	R (30)=-0,295; p=0,114
	R (30)=-0,045; p=0,811
	R (30)=0,065; p=0,731

	LsA – Лундстром сегментирана анализа
	R (29)=0,167; p=0,377
	R (29)=-0,006; p=0,977
	R (29)=0,0974; p=0,601
	R (29)=0,154; p=0,426

	AL – Должина на лак
	R (29)=-0,009; p=0,961
	R (29)=0,145; p=0,940
	R (29)=0,018; p=0,924
	R (29)=0,087; p=0,653

	*сигнификантно за p<0,05


 
Анализата со непараметарска корелација (Spearman Rank order coreallations) на 12 месеци од интервенцијата во групата третирана со FR укажа на сигнификантна линеарна негативна јака корелација помеѓу возраста и: а) LII (R(30)=-0,421; p=0,021) - со растење на возраста сигнификантно се намалуваше LII; б) AP (R(30)=-0,618; p=0,0003) - со растење на возраста сигнификантно се намалуваше AP; и в) PW (R(30)=-0,657; p=0,00008) – со
растење на возраста сигнификантно се намалуваше PW. Анализата на останатите 4 ортодонтски параметри (IS, IcD, LsA и AL) и возраста, не укажа на сигнификантна корелација (Табела 11 и График 21).















График 21. Корелација меѓу селектирани ортодонтски параметри со 
                         возраст и пол воFR во Т1

[image: ]


Непараметарската корелација (Spearman Rank order coreallations) после 12 месеци од интервенцијата во групата третирана со RR укажа на сигнификантна линеарна негативна јака корелација само помеѓу возраста и PW (R(30)=-0,673; p=0,00005) - со растење на возраста сигнификантно се намалуваше PW (Табела 11 и График 22). Анализата на останатите 6 ортодонтски параметри (LII, AP, IS, IcD, LsA и AL) и возраста, не укажа на сигнификантна корелација (за возраста и AP беше утврдена гранична несигнификантна корелација).









График 22. Корелација меѓу селектирани ортодонтски параметри со возраст и пол во RR во Т1
[image: ]

И во двете групи (FR и RR), анализата со непараметарска корелација не укажа на меѓусебната поврзаност на седумтте селектирани ортодонстки параметри со полот на пациентите (Табела 11 и График 21-22).






6.3 Ретромоларни мерења на простор
Ретромоларни простор е измерено со линија повлечена од дисталната површина на вториот долен молар до антериорниот раб на рамусот долж оклузалната рамнина.            R1 (однос простор ширина 1) е дефиниран како однос меѓу LES-R/MDW.
LES-R го претставува долниот еруптивен простор што е измерено со линија повлечена од дисталната површина на вториот долен молар до антериорниот раб на рамусот долж оклузалната рамнина.
Во двете групи (FR and RR), анализата на не-параметриските корелации не индицира сигнификантна релација меѓу ретромоларниот простор и недостатокот на простор за идна ерупција на третите молари (табела 12).

Табела 12. Oценување на просторот за третите молари (ТМЅ) меѓу групите на двете десна (ТМЅR) и лева страна (TMSL)
[image: ]
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Mann-Whitney U test (Z/U)


	







6.4 Пародонтални параметри
Во истражувањето, предмет на анализа беа и пет пародонтални параметри и тоа: а) индекс на дентален плак (Plaque index) – PI; б) индекс на гингивална инфламација  според Lӧе- Silness (Gingival index) - GI; в) индекс на забен камен (Calculus index) - CI; г) пародонтално сондирање на длабочина на пародонтален џеб според O,Learyu (Probing in depth) - PD; и д) индекс на гингивално крварење на сондирање (Bleeding on probing) - BP. Проценката на параметрите беше правена во четири временски периоди и тоа на 3, 6, 9 и 12 месеци после поставување на ретејнер. 

6.4.1. Индекс на дентален плак - PI
Во овој дел од истражувањето беше направена анализа на пациентите од двете групи (FR/RR) во однос на вредноста на индексот на дентален плак (Plaque index) – PI во четири времиња (3, 6, 9, и 12 месеци после поставување). Индексот на дентален плак (PI) според Turesky et al., кој беше одредуван кај секој испитаник одделно, беше прилагоден за потребата на ова истражување. Вредностите за истиот беа одредувани на 6 фронтални мандибуларни заби на лингвалната површина каде е фиксиран бондиран ретејнер. Се мереше на три точки: мезијална, дистална и лингвална површина. 



График 23. Дистрибуција на фреквенции на индекс на дентален плак (PI) во четири времиња

[image: ]
Анализата на дистрибуцијата на добиените вредности за индексот на дентален плак (PI), укажа на неправилна дистрибуција на фреквенциите во сите четири времиња на мерење и тоа за: а) 3 месеци - Shapiro-Wilk W=0,9030; p=0,00017; б) 6 месеци - Shapiro-Wilk W=0,8461; p=0,00001; в) 9 месеци - Shapiro-Wilk W=0,9216; p=0,00001; и г) 12 месеци - Shapiro-Wilk W=0,9447; p=0,00001 (График 23). 
Согласно добиената дистрибуција за PI во понатамошната анализа беа применети непараметарски тестови. Беше правена интрагрупна споредба во FR односно RR; и меѓугрупна споредба FR/ RR во четири времиња.




6.4.1.1. Интрагрупна споредба на индекс на дентален плак (PI) 
Во секоја од двете групи поединечно (FR односно RR) беше направена споредба на висината на индексот на дентален плак (PI) меѓу 4-те времиња на мерење (3, 6, 9 и 12 месеци) после поставувањето на ретејнерот (Табела 13 и График 24-25). 


Табела 13. Интрaгрупна споредба според PI во четири времиња
	Интрагрупна споредба
	Плак индекс – PI
	1p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Мин./Макс.
(Min./Max.)
	Median
(IQR)
	Mean Rank
	

	FR  

	3 месеци
	30
	1,25±0,34
	0,50/1,65
	1,28 (0,98-1,55)
	2,72
	X2 (3)=1,366; 
p=0,714

	6 месеци
	30
	1,21±0,33
	0,33/1,55
	1,27 (1,00-1,50)
	2.50
	

	9 месеци
	30
	1,23±0,26
	0,72/1,66
	1,22 (1,10-1,50)
	2,40
	

	12 месеци
	30
	1,27±0,20
	0,80/1,56
	1,22 (1,15-1,47)
	2,38
	

	RR

	3 месеци
	30
	1,34±0,28
	0,50/1,66
	1,38 (1,22-1,55)
	2,17
	X2 (3)=3,535; 
p=0,316

	6 месеци
	30
	1,42±0,21
	0,72/1,68
	1,50 (1,29-1,55)
	2,50
	

	9 месеци
	30
	1,42±0,22
	0,88/1,66
	1,50 (1,22-1,55)
	2,63
	

	12 месеци
	30
	1,45±0,18
	1,00/1,66
	1,52 (1,33-1,56)
	2,70
	

	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер) 
1Friedman Test                                                              *сигнификантно за p<0,05



FR – во групата со FR, 3-от месец после поставувањето, кај 50% од овие пациенти вредноста на PI беше пониска од 1,28мм за Median IQR=1,28 (0,98-1,55) и Mean Rank=2,72. Во периодот од 3-9 месеци имаше опаѓање на PI, следено со непроменета состојба во 12-от споредено со 9-от месец. Кај 50% пациенти вредноста на PI беше: а) помала од 1,27мм - на 6 месеци за Median IQR=1,27 (1,00-1,50) и Mean Rank=2,50; б) помала од 1,22мм на 9 месеци за Median IQR=1,22 (1,10-1,50) и Mean Rank=2,40; и в) помала од 1,22мм – на 12 месеци за Median IQR=1,22 (1,15-1,47) и Mean Rank=2,38. Во FR групата, не беше утврдена сигнификатна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на висината на PI (Friedman Test: X2(3)=1,366; p=0,714) (Табела 13 и График 24).








График 24. Интрагрупна споредба на PI во четири времиња - FR


[image: ]
[image: ]RR – во оваа група, 3 месеци од поставувањето на ретејнерот, кај 50% пациенти вредноста на PI беше пониска од 1,38мм за Median IQR=1,38 (1,22-1,55) и Mean Rank=2,17. Во периодот од 3-12 месеци беше согледано генерално растење на PI. Кај 50% пациенти вредноста на PI беше: а) помала од 1,50мм - на 6 месеци за Median IQR=1,50 (1,29-1,55) и Mean Rank=2,50; б) помала од 1,50мм на 9 месеци за Median IQR=1,50 (1,22-1,55) и Mean Rank=2,63; и в) помала од 1,52мм – на 12 месеци за Median IQR=1,52 (1,33-1,56) и Mean Rank=2,70. Во групата RR, немаше сигнификатна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на вредноста за плак индексот - PI (Friedman Test: X2(3)=3,535; p=0,316) (Табела 13 и График 25).


График 25. Интрагрупна споредба на PI во четири времиња - RR



6.4.1.2. Меѓугрупна споредба на индекс на дентален плак (PI)
Беше направена споредба помеѓу двете групи (FR/RR) во однос на вредноста на индексот на дентален плак - PI. Споредбата беше направена во четири времиња (3, 6, 9, и 12 месеци) после поставувањето (Табела 14 и График 26). 

Табела 14. Меѓугрупна споредба (FR/RR) според PI во четири времиња

	Меѓугрупна споредба
	PI - Плак индекс

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Мин/Мак
(Min/Max)
	Percentiles
	p

	
	
	
	
	25th
	50th (Median)
	75th
	

	3 месеци

	FR
	30
	1,25±0,34
	0,50/1,65
	0,98
	1,28
	1,55
	Z=-0,909; p=0,363

	RR
	30
	1,34±0,28
	0,50/1,66
	1,22
	1,38
	1,55
	

	6  месеци

	FR
	30
	1,21±0,33
	0,33/1,55
	1,00
	1,27
	1,50
	Z=-2,868; p=0,004*

	RR
	30
	1,42±0,21
	0,72/1,68
	1,29
	1,50
	1,55
	

	9  месеци

	FR
	30
	1,23±0,26
	0,72/1,66
	1,10
	1,22
	1,50
	Z=-2,867; p=0,004*

	RR
	30
	1,42±0,22
	0,88/1,66
	1,22
	1,50
	1,55
	

	12  месеци

	FR
	30
	1,27±0,20
	0,80/1,56
	1,15
	1,22
	1,47
	Z=-3,363; p=0,001*

	RR
	30
	1,45±0,18
	1,00/1,66
	1,33
	1,52
	1,56
	

	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер)
Z=Mann-Whitney U Test:               *сигнификантно за p<0,05



3 месеци - просечна вредност на PI на 3-от месец од поставувањето изнесуваше во: а) FR - 1,25±0,34мм и мин./макс. од 0,50/1,65мм и 50% пациенти со вредност под 1,28мм; и б) RR - 1,34±0,28мм со мин./макс. од 0,50/1,66 и 50% пациенти со вредност под 1,38мм. На 3 месеци после интервенцијата, немаше сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на висината на PI (Mann-Whitney U Test: Z=-0,909; p=0,363).
6 месеци - просечниот PI во FR односно RR изнесуваше соодветно 1,21±0,33мм vs. 1,42±0,21мм со мин./макс. од 0,33/1,55мм vs. 0,72/1,68мм и 50% пациенти со PI вредност под 1,27мм vs. 1,50мм (Табела 14 и График 26). После 6 месеци, пациентите со FR имаа сигнификантно помал PI споредено со оние во RR групата (Mann-Whitney U Test: Z=-2,868; p=0,004). 
9 месеци - просечниот PI во FR односно RR изнесуваше соодветно 1,23±0,26мм vs. 1,42±0,22мм со мин./макс. од 0,72/1,66мм vs. 0,88/1,66мм и 50% пациенти со вредност под 1,22мм vs. 1,50мм. Девет месеци од интервенцијата, вредноста на PI во FR беше сигнификантно помала споредено со онаа во RR (Mann-Whitney U Test: Z=-2,867; p=0,004). 
12 месеци - во групите FR односно RR просечниот PI изнесуваше соодветно 1,27±0,20мм vs. 1,45±0,18мм со мин./макс. од 0,80/1,56мм vs. 1,00/1,66мм, и 50% пациенти со вредност под 1,22мм vs. 1,52мм. После 12 месеци, утврдена беше сигнификантно помала вредноста на PI кај пациентите со FR споредено RR (Mann-Whitney U Test: Z=-3,363; p=0,001). 

График 26. Споредба на медијален индекс на дентален плак (PI) според групи (FR/RR) во четири времиња
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6.4.2. Индекс на гингивална инфламација, гингивален индекс - GI
За евалуација на степенот на гингивалната инфламација беше користен гингивалниот индекс (Gingival index) - GI според Lӧе- Silness. Тој беше адаптиран како просек од мерењата на индивидуалниот гингивален индекс на мезијалните, лингвалните, букалните и дисталните површини на шестте избрани заби. Според GI, степенот на гингивалната инфламацијата беше бодуван со вредности од 0 - 3 каде 0=нормална гингива, 1=блага; 2=умерена и 3= силна инфламација. Индексот на гингивална инфламација беше одредуван за секој испитаник поединечно во четири времиња (3, 6, 9 и 12 месеци) после поставувањето.




График 27. Дистрибуција на фреквенции на GI во четири времиња
[image: ]
Анализата на дистрибуцијата на вредностите добиени за GI, укажа на неправилна дистрибуција на фреквенциите во сите четири времиња на мерење и тоа за: а) 3 месеци - Shapiro-Wilk W=0,9453; p=0,0094; б) 6 месеци - Shapiro-Wilk W=0,8750; p=0,00002; в) 12 месеци - Shapiro-Wilk W=0,7753; p=0,00001; и г) 18 месеци - Shapiro-Wilk W=0,7713; p=0,00001 (График 27). Согласно дистрибуција за GI беа применети непараметарски тестови. Индексот на гингивална инфламација (GI) беше споредуван интрагрупно (FR и RR) и меѓугрупно (FR/RR) во четири времиња.

6.4.2.1. Интрагрупна споредба на GI 
Висината на индексот на гингивална инфламација (GI) мерен во четири времиња од интервенцијата (3, 6, 9 и 12 месеци), беше споредуван во секоја од двете групи (FR и RR)  поединечно. Табеларниот и графичкиот приказ на анализата е даден во Табела 15 и График 28-29.

FR – во оваа група, на 3 месеци од поставениот ретејнер, кај 50% пациенти вредноста на GI беше пониска од 0,22 за Median IQR=0,22 (0,16-0,33) и Mean Rank=2,75. На 6 месеци имаше мало опаѓање на GI со 50% пациенти со вредност под 0,20 за Median IQR=0,20 (0,16-0,30) и Mean Rank=2,48. На 9 месеци анализата укажа на покачување на GI со 50% пациенти кај кои оваа вредност беше под 0,25 за Median IQR=0,25 (0,16-0,29) и Mean Rank=2,58. Најниска вредност на GI во оваа група беше регистриран 12 месеци од интервенцијата кога кај 50% од пациентите GI беше понизок од 0,16 за Median IQR=0,16 (0,16-0,26) и Mean Rank=2,20. Сепак, со анализата во групата FR, не беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на вредноста на гингивалниот индекс - GI (Friedman Test: X2 (3)=3,675; p=0,299) (Табела 15 и График 28).



Табела 15. Интрaгрупна споредба според индексот на гингивална инфламација (GI) во четири времиња
	Интрагрупна споредба
	Гингивален индекс – GI
	1p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Мин./Макс.
(Min./Max.)
	Median
(IQR)
	Mean Rank
	

	FR  

	3 месеци
	30
	0,23±0,11
	0,00/0,41
	0,22 (0,16-0,33)
	2,75
	X2 (3)=3,675; 
p=0,299

	6 месеци
	30
	0,22±0,09
	0,08/0,45
	0,20 (0,16-0,30)
	2,48
	

	9 месеци
	30
	0,25±0,15
	0,08/0,88
	0,25 (0,16-0,29)
	2,57
	

	12 месеци
	30
	0,20±0,08
	0,08/0,33
	0,16 (0,16-0,26)
	2,20
	

	RR

	3 месеци
	30
	0,27±0,10
	0,08/0,45
	0,25 (0,16-0,34)
	2,58
	X2 (3)=0,313; 
p=0,958

	6 месеци
	30
	0,27±0,14
	0,13/0,62
	0,25 (0,16-0,33)
	2,42
	

	9 месеци
	30
	0,28±0,18
	0,08/0,88
	0,23 (0,16-0,35)
	2,50
	

	12 месеци
	30
	0,30±0,18
	0,08/0,88
	0,25 (0,16-0,33)
	2,50
	

	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер) 
1Friedman Test                                                              *сигнификантно за p<0,05




RR – на 3 и 6 месеци после поставувањето, кај 50% пациенти во оваа група вредноста на GI беше пониска од 0,25 за консеквентно Median IQR=0,25 (0,16-0,34) и Mean Rank=2,58 vs. Median IQR=0,25 (0,16-0,33) и Mean Rank=2,42. На 9 месеци анализата укажа на опаѓање на GI со 50% пациенти кај кои оваа вредност беше пониска од 0,23 за Median IQR=0,23 (0,16-0,35) и Mean Rank=2,50. На 12 месеци беше регистрирано мало покачување на GI со 50% пациенти кај кои гингивалиот индекс беше понизок од 0,25 за Median IQR=0,25 (0,16-0,33) и Mean Rank=2,50. 
Во групата FR, не беше утврдена сигнификатна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на висината на индексот на гингивална инфламација - GI (Friedman Test: X2 (3)=0,313; p=0,958) (Табела 15 и График 29).
















График 28. Интрагрупна споредба на GI во четири времиња - FR
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График 29. Интрагрупна споредба на GI во четири времиња - RR
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6.4.2.2. Меѓугрупна споредба на индексот на гингивална инфламација - GI
Направена беше споредба помеѓу двете групи (FR/ RR) во однос на индексот на гингивална инфламација - GI. Споредбата беше направена во секое од четирите времиња (3, 6, 9, и 12 месеци) после поставувањето (Табела 16 и График 30). 



Табела 16. Меѓугрупна споредба (FR/RR) според GI во четири времиња

	Меѓугрупна споредба
	Гингивален индекс – GI

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Мин./Макс.
(Min./Max.)
	Percentiles
	p

	
	
	
	
	25th
	50th (Median)
	75th
	

	3 месеци

	FR
	30
	0,23±0,11
	0,00/0,41
	0,16
	0,22
	0,33
	Z=-1,308; p=0,191

	RR
	30
	0,27±0,10
	0,08/0,45
	0,16
	0,25
	0,34
	

	6  месеци

	FR
	30
	0,22±0,09
	0,08/0,45
	0,16
	0,20
	0,30
	Z=-1,367; p=0,171

	RR
	30
	0,27±0,14
	0,13/0,62
	0,16
	0,25
	0,33
	

	9  месеци

	FR
	30
	0,25±0,15
	0,08/0,88
	0,16
	0,25
	0,29
	Z=-0,333; p=0,739

	RR
	30
	0,28±0,18
	0,08/0,88
	0,16
	0,23
	0,35
	

	12  месеци

	FR
	30
	0,20±0,08
	0,08/0,33
	0,16
	0,16
	0,26
	Z=-2,365; p=0,018*

	RR
	30
	0,30±0,18
	0,08/0,88
	0,16
	0,25
	0,33
	

	FR -   (Рамен ретеjнер);                 RR - (Округол ретеjнер)
Z=Mann-Whitney U Test:               *сигнификантно за p<0,05
	
	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер) 
1Friedman Test                                                              *сигнификантно за p<0,05




3 месеци - просечна вредност на GI на 3 месеци од интервенцијата  изнесуваше во: а) FR - 0,23±0,11 со мин./макс. од 0,00/0,41 и 50% пациенти со вредност под 0,22; и б) RR - 0,27±0,10 со мин./макс. од 0,08/0,45 и 50% пациенти со вредност под 0,25. На 3 месеци после интервенцијата, немаше сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на висината на GI (Mann-Whitney U Test: Z=-1,308; p=0,191).
6 месеци - просечниот GI во FR односно RR изнесуваше  соодветно 0,22±0,09 vs. 0,27±0,14 со мин./макс. од 0,00/0,41 vs. 0,08/0,45 и 50% пациенти со вредност под 0,22 vs. 0,16 (Табела 16 и График 30). После 6 месеци, немаше сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на вредноста на GI (Mann-Whitney U Test: Z=-1,367; p=0,171). 
9 месеци - просечниот GI во FR односно RR изнесуваше соодветно 0,25±0,15 vs. 0,28±0,18 со мин./макс. вредност еднаква и во двете групи - 0,08/0,88. Кај 50% пациенти во FR односно RR вредноста на GI беше соодветно под 0,25 односно под 0,23. Девет месеци од интервенцијата, анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на висината на GI (Mann-Whitney U Test: Z=-0,333; p=0,739). 
12 месеци - во групите FR односно RR просечниот GI изнесуваше соодветно 0,20±0,08 vs. 0,30±0,18 со мин./макс. од 0,08/0,33 vs. 10,08/0,88, и 50% пациенти со вредност под 0,16 vs. 0,25. После 12 месеци, утврдена беше сигнификантно помала вредноста на GI кај пациентите третирени со FR споредено RR (Mann-Whitney U Test: Z=-2,365; p=0,018). 


График 30. Споредба на медијален GI според групи (FR/RR) во четири времиња
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6.4.3. Индекс на забен камен – CI 
	Кај сите пациенти третирани со FR односно со RR беше одредуван индексот на забен камен (Calculus index) - CI во четири времиња (3, 6, 9 и 12 месеци после интервенцијата). Индексот на забен камен се проценуваше за сите шест мандибуларни заби како просечна коронарна екстензија на супрагингивален камен и/или просечно присуство на слој на субгингивален камен. 








График 31. Дистрибуција на фреквенции на CI во четири времиња
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Анализата на дистрибуцијата на вредностите добиени за индекс на забен камен – CI, укажа на неправилна дистрибуција на фреквенциите во сите 4 времиња на мерење и тоа: а) 3 месеци - Shapiro-Wilk W=0,8891 p=0,00005; б) 6 месеци - Shapiro-Wilk W=0,9011; p=0,0001; в) 9 месеци - Shapiro-Wilk W=0,8173; p=0,0001; и г) 12 месеци - Shapiro-Wilk W=0,8806; p=0,00003 (График 31). 
Поради утврдената неправилна дистрибуција на фреквенциите, анализата на индексот на забен камен беше направена во четири времиња со примена на непараметарски тестови и тоа: 
а) интрагрупно – FR односно RR; 
б) меѓугрупно (FR/RR)


6.4.3.1. Интрaгрупна споредба на CI
Индексот на забен камен – CI беше споредуван интрагрупно во 4 времиња и тоа поединечно за групата на пациенти третирани со FR односно третирани со RR (Табела 17 и График 32 - 33).

Табела 17. Интрaгрупна споредба според CI во четири времиња

	Интрагрупна споредба
	Индекс на забен камен - CI
	1p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Мин./Макс.
(Min./Max.)
	Median
(IQR)
	Mean Rank
	

	FR  

	3 месеци
	30
	0,33±0,29
	0,00/1,33
	0,33 (0,16-0,50)
	2,40
	X2 (3)=1,058; 
df=3; p=0,787

	6 месеци
	30
	0,36±0,33
	0,00/1,33
	0,33 (0,16-0,66)
	2,45
	

	9 месеци
	30
	0,41±0,45
	0,00/2,00
	0,33 (0,12-0,54)
	2.47
	

	12 месеци
	30
	0,39±0,28
	0,00/1,33
	0,33 (0,22-0,50)
	2,68
	

	RR

	3 месеци
	30
	0,34±0,29
	0,00/1,00
	0,33 (0,15-0,66)
	2,27
	X2 (3)=5,253; 
df=3; p=0,154

	6 месеци
	30
	0,38±0,26
	0,00/1,00
	0,33 (0,16-0,66)
	2.68
	

	9 месеци
	30
	0,48±0,44
	0,00/1,66
	0,33 (0,16-0,66)
	2.78
	

	12 месеци
	30
	0,34±0,22
	0,00/0,66
	0,33 (0,16-0,54)
	2,27
	

	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер) 
1Friedman Test                                                              *сигнификантно за p<0,05




FR – анализата на пациентите во групата третирана со FR укажа дека во сите 4 времиња на мерење (3, 6, 9, и 12 месеци) после интервенцијата, кај 50% пациенти состојбата со CI беше непроменета со вредност пониска од 0,33. Со анализата во оваа група не беше утврдена сигнификатна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на вредноста на индексот на забен камен – CI (Friedman Test: X2 (3)=1,058; p=0,787) (Табела 17 и График 32).

RR – во однос на состојбата со CI анализата укажа дека и пациентите третирана со RR беа во слична состојба како и оние третирани со FR. Во сите 4 времиња на мерење (3, 6, 9, и 12 месеци) после интервенцијата, кај 50% пациенти состојбата со CI беше непроменета со вредност пониска од 0,33. Не беше утврдена сигнификатна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на вредноста на индексот на забен камен – CI (Friedman Test: X2 (3)=5,253; p=0,154) (Табела 17 и График 33).

Графичкиот приказ на интрагрупната споредба на индексот на забен камен во секоја од двете групи во четирите времиња на следење е даден на График 32-33.


График 32. Интрагрупна споредба на CI во четири времиња - FR
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6.4.3.2. Меѓугрупна споредба на CI
Во четири времиња на мерење (3, 6, 9, и 12 месеци) после интервенцијата направена беше споредба на индексот на забен камен – CI меѓу пациентите од двете групи (FR и RR) (Табела 18 и График 34). 






Табела 18. Меѓугрупна споредба (FR/RR) според CI во четири времиња

	Меѓугрупна споредба
	Индекс на забен камен - CI

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Мин/Мак
(Min/Max)
	Percentiles
	p

	
	
	
	
	25th
	50th (Median)
	75th
	

	3 месеци

	FR
	30
	0,33±0,29
	0,00/1,33
	0,16
	0,33
	0,50
	Z=-0,096; p=0,923

	RR
	30
	0,34±0,29
	0,00/1,00
	0,15
	0,33
	0,66
	

	6  месеци

	FR
	30
	0,36±0,33
	0,00/1,33
	0,16
	0,33
	0,66
	Z=-0,702; p=0,482

	RR
	30
	0,38±0,26
	0,00/1,00
	0,16
	0,33
	0,66
	

	9  месеци

	FR
	30
	0,41±0,45
	0,00/2,00
	0,12
	0,33
	0,54
	Z=-0,599; p=0,549

	RR
	30
	0,48±0,44
	0,00/1,66
	0,16
	0,33
	0,66
	

	12  месеци

	FR
	30
	0,39±0,28
	0,00/1,33
	0,22
	0,33
	0,50
	Z=0,510; p=0,610

	RR
	30
	0,34±0,22
	0,00/0,66
	0,16
	0,33
	0,54
	

	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер)
Z=Mann-Whitney U Test:               *сигнификантно за p<0,05
	
	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер) 
1Friedman Test                                                              *сигнификантно за p<0,05



3 месеци - просечна вредност на индексот на забен камен – CI на 3 месеци од интервенцијата  изнесуваше во: а) FR - 0,33±0,29 со мин./макс. од 0,00/1,33; и б) RR - 0,34±0,29 со мин./макс. од 0,00/1,00. Кај 50% пациенти во двете групи, CI беше со вредност под 0,33. На 3 месеци после интервенцијата, немаше сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на висината на CI (Mann-Whitney U Test: Z=-0,096; p=0,923).
6 месеци – во групите FR односно RR просечната вредност на CI изнесуваше консеквентно 0,36±0,33 vs. 0,38±0,26 со мин./макс. од 0,00/1,33 vs. 0,00/1,00 и 50% пациенти со CI<0,33 и во двете групи (Табела 18 и График 34). После 6 месеци, немаше сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на висината на CI (Mann-Whitney U Test: Z=-0,702; p=0,482). 
9 месеци - индексот на забен камен (CI) на 9 месеци после третманот беше со просечна вредност од 0,41±0,45 во FR односно 0,48±0,44 во RR.  Минималната односно максималната вредност во FR односно RR изнесуваше соодветно 0,00/2,00 vs. 0,00/1,66, со 50% пациенти со CI<0,33. Девет месеци од поставувањето, анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на вредноста на CI (Mann-Whitney U Test: Z=-0,599; p=0,549). 
12 месеци - во групите FR односно RR просечниот CI изнесуваше соодветно 0,39±0,28 vs. 0,34±0,22 со мин./макс. од 0,00/1,33 vs. 0,00/0,66, и 50% пациенти со вредност под 0,33 и во двете групи. И анализата после 12 месеци  не укажа на сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на вредноста на CI (Mann-Whitney U Test: Z=0,510; p=0,610). 
График 34. Споредба на медијалeн CI според групи (FR/RR) во четири времиња

[image: ]


6.4.4. Мерење на длабочина на пародонтален џеб - PD
[bookmark: _Hlk68630964]	Во рамките на истражувањето, пародонталниот џеб беше одредуван со пародонталното сондирање (Probing depth) - PD, и истиот преставуваше растојание од маргиналната гингива до најдлабокиот дел на сулкусот мерено со пародонтална сонда. Анализата на PD ги вклучуваше индивидуалните податоци добиени во секоја од двете групи (FR и RR) во четири времиња (3, 6, 9 и 12 месеци после поставувањето).



График 35. Дистрибуција на фреквенции на PD во четири времиња
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Дистрибуцијата на вредностите добиени при мерење на длабочина на пародонтален џеб - PD, имаа неправилна дистрибуција на фреквенциите во сите четири времиња на мерење и тоа за: а) 3 месеци - Shapiro-Wilk W=0,8643; p=0,00001; б) 6 месеци - Shapiro-Wilk W=0,8713; p=0,00001; в) 9 месеци - Shapiro-Wilk W=0,8713; p=0,00001 и в) 12 месеци - Shapiro-Wilk W=0,8715; p=0,00001 (График 35). Согласно неправилната дистрибуција во понатамошната анализа беа применети непараметарски тестови.
6.4.4.1. Интрагрупна споредба на PD
Длабочината на пародонталниот џеб - PD беше споредувана за секое од четирите времиња на мерење (3, 6, 9 и 12 месеци после интервенцијата), и тоа поединечно за групата со FR односно онаа со RR.
И во двете групи (FR и RR) согледано беше сигнификнтна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на добиената вредност за пародонтален џеб - PD (Табела 19). Дополнително, за да се утврди на што се должи сигнификантноста во разликите меѓу вредностите на PD, во секоја од групите поединечно, беше аплицирана Post Hoc Test анализа. Анализирани беа разликите во шестте временски комбинации преку тестирање со Wilcoxon signed rank test. За избегнување на Тип 1 грешка, согласно корекцијата со Bonferroni, за толкувањето на добиените резултати, прифатено беше ниво на сигнификантност од p<0,012 (Табела 19).




Табела 19. Интрaгрупна споредба според PD во четири времиња

	Интрагрупна споредба
	Длабочината на пародонталниот џеб - PD
	1p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Мин./Макс.
(Min./Max.)
	Median
(IQR)
	Mean Rank
	

	FR  

	3 месеци
	30
	0,11±0,11
	0,00/0,33
	0,13 (0,00-0,22)
	1,80
	X2 (3)=17,676; 
df=3; p=0,001*

	6 месеци
	30
	0,18±0,08
	0,00/0,33
	0,22 (0,16-0,22)
	2,60
	

	9 месеци
	30
	0,22±0,07
	0,11/0,33
	0,22 (0,16-0,27)
	3,03
	

	12 месеци
	30
	0,20±0,07
	0,11/0,33
	0,22 (0,16-0,22)
	2,57
	

	RR

	3 месеци
	30
	0,19±0,11
	0,00/0,28
	0,22 (0,11-0,23)
	2,08
	X2 (3)=9,349; 
df=3; p=0,025*

	6 месеци
	30
	0,23±0,16
	0,00/0,66
	0,22 (0,16-0,33)
	2,35
	

	9 месеци
	30
	0,26±0,11
	0,11/0,66
	0,22 (0,16-0,33)
	2,63
	

	12 месеци
	30
	0,28±0.11
	0,11/0,66
	0,27 (0,22-0,33)
	2,93
	

	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер) 
1Friedman Test                                                              *сигнификантно за p<0,05




FR – просечната длабочина на PD во оваа група беше најмала после 3 месеци од интервенцијата и изнесуваше 0,11±0,11мм со мин./макс. вредност од 0,00/0,33мм и 50% пациенти со PD<0,13мм за Median IQR=0,13 (0,00-0,22).  После 6 месеци беше регистрирано зголемување на PD со просечна вредност од 0,18±0,08мм, мин./макс. од 0,00/0,33мм и 50% пациенти со PD<0,22мм за Median IQR=0,22 (0,16-0,22). На 9 и 12 месеци после интервенцијата состојбата со PD беше иста како и на 6 месеци, со 50% пациенти со PD<0,22мм. Утврдена беше сигнификатна разлика во PD меѓу четирите времиња на мерење (Friedman Test: X2 (3)=17,676; p=0,001) (Табела 19).
Во FR, за p<0,012, со Wilcoxon Signed Ranks Test беше утврдена сигнификантнo пониска вредност на PD во третиот месец во три анализирани временски комбинации и тоа (Табела 20 и График 36): 
а) 6 /3 месеци (Z=3,014; p=0,003) - PD6>PD3 имаа 17 (56,7%), а PD6=PD3 имаа 7 (23,3%) пациенти;  
б) 9 /3 месеци (Z=4,018; p=0,0001) – PD9>PD3 имаа 22 (73,3%), а PD9=PD3 имаа 6 (20%) пациенти;  
в) 12 /3 месеци (Z=3,402; p=0,001) – PD12>PD3 имаа 18 (60%), а PD12=PD3 имаа 5 (16,6%) пациенти. 
Анализата во FR не укажа на сигнификантна разлика меѓу 9/6 месеци (Z=2,169; p=0,030), 12/6 месеци (Z=0,964; p=0,335) и 9/12 месеци (Z=1,535; p=0,125) во однос на вредноста за PD (Табела 20 и График 36). 
























Табела 20. Споредба на PD во шест временски комбинации во FR и RR

	Групи 
	Длабочината на пародонталниот џеб - PD

	
	6 /3 
месеци
	9 /3 
месеци
	12 /3 
месеци
	9 /6
месеци
	12 / 6
месеци
	12 /9
месеци

	FR

	Z
	(3,014)c
	(4,018)c
	(3,402)c
	(2,169)c
	(0,964)c
	(1,535)c

	Asymp. Sig. 
(2-tailed)
	0,003*
	0,0001*
	0,001*
	0,030
	0,335
	0,125

	Утврдена промена
	PD6<PD3 -6
PD6>PD3 -17 
PD6=PD3 -7
	PD9<PD3-2
PD9>PD3-22 
PD9=PD3 -6
	PD12<PD3-7
PD12>PD3-18 
PD12=PD3- 5
	PD9<PD6-7
PD92>PD6-14 
PD9=PD6- 9
	PD12<PD6-12
PD12>PD6-10 
PD12=PD6- 8
	PD12<PD9-11
PD12>PD9-6
PD12=PD9 -13

	RR

	Z
	(1,022)c
	(2,257)c
	(2,933)c
	(1,275)c
	(2,560)c
	(1,238)c

	Asymp. Sig. 
(2-tailed)
	0,307
	0,024
	0,003*
	0,202
	0,010*
	0,216

	Утврдена промена
	PD6<PD3 -9
PD6>PD3 -14 
PD6=PD3 -7
	PD9<PD3-8
PD9>PD3-17 
PD9=PD3 -5
	PD12<PD3-6
PD12>PD3-17 
PD12=PD3- 7
	PD9<PD6-8
PD92>PD6-12 
PD9=PD6- 10
	PD12<PD6-6
PD12>PD6-16 
PD12=PD6- 8
	PD12<PD9-5
PD12>PD9-10
PD12=PD9 -15

	* Wilcoxon SignedRanks Test: согласно корекција со Bonferroni сигнификантно за p<0,012
c. базирано на позитивни рангови



RR – просечната вредност на PD во оваа група беше најмала после 3 месеци од интервенцијата и изнесуваше 0,19±0,11мм со мин./макс. вредност од 0,00/0,28мм и 50% пациенти со PD<0,22мм за Median IQR=0,22 (0,11-0,23). После 6 месеци беше регистрирано зголемување на PD со просечна вредност од 0,23±0,16мм, мин./макс. од 0,00/0,66мм и 50% пациенти со PD<0,22мм за Median IQR=0,22 (0,16-0,33). Состојбата на 6 месеци се задржа како непроменета и на 9 месеци. На 12 месеци беше регистрирано повторно влошување на PD со просечна вредност од 0,28±0,11мм, мин./макс. од 0,00/0,66мм и 50% пациенти со PD<0,27мм за Median IQR=0,27 (0,22-0,33). Во RR, беше утврдена сигнификатна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на PD (Friedman Test: X2 (3)=9,349; p=0,025) (Табела 19).
Во групата на пациенти со RR, за p<0,012, со Wilcoxon Signed Ranks Test беше утврдена сигнификантнo повисока вредност на PD по 12 месеци во две анализирани временски комбинации и тоа (Табела 20 и График 37): 
а) 12 /3 месеци (Z=2,933; p=0,003) – PD12>PD3 имаа 17 (56,7%), а PD12=PD3 имаа 7 (23,3%) пациенти;  
б) 12 /6 месеци (Z=2,560; p=0,010) – PD12>PD6 имаа 16 (53,3%), а PD12=PD6 имаа 8 (26,7%) пациенти.  
Во RR, немаше сигнификантна разлика меѓу 6/3 месеци (Z=1,022; p=0,307), 9/3 месеци (Z=2,257; p=0,024), 9/6 месеци (Z=1,275; p=0,202) и 12/9 месеци (Z=1,238; p=0,216) во однос на вредноста за PD (Табела 20 и График 37). 



График 36. Интрагрупна споредба на PD во четири времиња - FR
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График 37. Интрагрупна споредба на PD во четири времиња - RR
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6.4.4.2. Меѓугрупна споредба на длабочина на пародонтален џеб - PD

Во рамките на анализата направена беше споредба на вредностите добиени за длабочината на пародонтален џеб при пародонтално сондирање - PD меѓу пациентите од двете групи (FR и RR). Споредбата беше направена во 4 времиња (3, 6, 9 и 12 месеци) после поставувањето (Табела 21 и График 38). 


Табела 21. Меѓугрупна споредба (FR/RR) според PD во четири времиња

	Меѓугрупна споредба
	Длабочината на пародонталниот џеб - PD

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Мин/Мак
(Min/Max)
	Percentiles
	p

	
	
	
	
	25th
	50th (Median)
	75th
	

	3 месеци

	FR
	30
	0,11±0,11
	0,00/0,33
	0,00
	0,13
	0,22
	Z=-2,439; p=0,015*

	RR
	30
	0,19±0,11
	0,00/0,28
	0,11
	0,22
	0,23
	

	6  месеци

	FR
	30
	0,18±0,08
	0,00/0,33
	0,16
	0,22
	0,22
	Z=-1,234; p=0,217

	RR
	30
	0,23±0,16
	0,00/0,66
	0,16
	0,22
	0,33
	

	9  месеци

	FR
	30
	0,22±0,07
	0,11/0,33
	0,16
	0,22
	0,27
	Z=-1,257; p=0,209

	RR
	30
	0,26±0,11
	0,11/0,66
	0,16
	0,22
	0,33
	

	12  месеци

	FR
	30
	0,20±0,07
	0,11/0,33
	0,16
	0,22
	0,22
	Z=-3,186; p=0,001*

	RR
	30
	0,28±0.11
	0,11/0,66
	0,22
	0,27
	0,33
	

	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер)
Z=Mann-Whitney U Test:               *сигнификантно за p<0,05
	
	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер) 
1Friedman Test                                                              *сигнификантно за p<0,05




3 месеци - просечна вредност на индексот на длабочина на пародонтален џеб – PD на 3 месеци од интервенцијата  изнесуваше во: а) FR - 0,11±0,11мм со мин./макс. од 0,00/0,33мм и 50% пациенти кај кои PD<0,22мм; и б) RR - 0,19±0,11мм со мин./макс. од 0,00/0,28мм, и 50% пациенти со PD<0,23мм. Три месеци од поставување, анализата укажа на сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на PD (Mann-Whitney U Test: Z=-2,439; p=0,015) во прилог на сигнификантно пониска вредност на PD во FR.
6 месеци – во групите FR односно RR просечната вредност на PD изнесуваше соодветно 0,18±0,08мм vs. 0,23±0,16мм со мин./макс. од 0,00/0,33мм vs. 0,00/0,66мм и 50% пациенти со PD<0,22 и во двете групи за Median=0,22мм (Табела 21 и График 38). Немаше сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на вредноста на PD на 6 месеци од поставувањето (Mann-Whitney U Test: Z=-1,234; p=0,217). 
9 месеци – длабочина на пародонтален џеб при пародонталното сондирање - PD на 9 месеци после третманот беше со просечна вредност од 0,22±0,07мм во FR односно 0,26±0,11мм во RR. Минималната односно максималната вредност во FR односно RR изнесуваше  консеквентно 0,11/0,33мм vs. 0,11/0,66мм,  со 50% пациенти со PD<0,22мм. На 9 месеци, анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на вредноста на PD (Mann-Whitney U Test: Z=-1,257; p=0,209). 
12 месеци - во групите FR односно RR просечниот PD изнесуваше консеквентно 0,20±0,07 vs. 0,28±0.11мм со мин/мак од 0,00/1,33 vs. 0,00/0,66мм. PD<0,22мм за Median=0,22мм имаа 50% пациенти од групата FR, а PD<0,27мм за Median=0,27мм имаа 50% пациенти од групата RR.  Согласно анализата после 12 месеци укажа на сигнификантно повисока вредност на  групите FR и RR во однос на PD (Mann-Whitney U Test: Z=-3,186; p=0,001) во прилог на сигнификантно пониска вредност на PD во FR.


График 38. Споредба на медијалнa PD според групи (FR/RR) во четири времиња
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6.4.5. Индекс на крварење при сондирање – ВР 
	Индексот на крварењето при сондирање (Bleeding on probing) - ВР беше евалуирано на 6 селектирани заби од интерканинската регија. Беше регистриран бројот на заби кај кои беше утврдено крварење при сондирање Пациентите од двете групи (FR и RR) беа анализирани во однос на ВР прилагоден на шест заби во четири времиња.


График 39. Дистрибуција на фреквенции на ВР во четири времиња
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Анализата на дистрибуцијата на вредностите добиени за индекс на крварење при сондирање - ВР, укажа на неправилна дистрибуција на фреквенциите во сите четири времиња на мерење и тоа за: а) 3 месеци - Shapiro-Wilk W=0,9088; p=0,0003; б) 6 месеци - Shapiro-Wilk W=0,9278; p=0,0016; в) 12 месеци - Shapiro-Wilk W=0,9048; p=0,0002; и г) 18 месеци - Shapiro-Wilk W=0,8902; p=0,00006 (График 39). 
За интрагрупна и меѓугрупна анализа на двете групи (FR/RR) според индексот на крварење при сондирање - ВР беа применети соодветни непараметарски тестови.

6.4.5.1. Интрагрупна споредба на ВР
Вредностите добиени за индексот на крварењето при сондирање – BP беа споредувани интрагрупно во 4 времиња (3, 6, 9, и 12 месеци после поставувањето) и тоа поединечно за групата на пациенти третирани со FR односно третирани со RR (Табела 22 и График 40-41).

Табела 22. Интрaгрупна споредба на BP во четири времиња

	Интрагрупна споредба
	Крварење при сондирање - BP
	1p

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Мин./Макс.
(Min./Max.)
	Median
(IQR)
	Mean Rank
	

	FR  

	3 месеци
	30
	3,20±1,58
	0,00/6,00
	3,00 (2,00-4,00)
	2,42
	Chi-Square=0,622; 
df=3; p=0,891

	6 месеци
	30
	3,40±1,73
	0,00/6,00
	4,00 (2,00-4,25)
	2,58
	

	9 месеци
	30
	3,47±1,36
	0,00/6,00
	4,00 (2,00-4,00)
	2,58
	

	12 месеци
	30
	3,37±1,21
	2,00/6,00
	3,00 (2,00-4,00)
	2,42
	

	RR

	3 месеци
	30
	4,07±1,31
	0,00/6,00
	4,00 (3,75-5,00)
	2,50
	Chi-Square=7,758; 
df=3; p=0,0,51

	6 месеци
	30
	3,87±1,13
	2,00/6,00
	4,00 (3,00-4,25)
	2,27
	

	9 месеци
	30
	4,03±1,38
	2,00/6,00
	4,00 (3,00-5,00)
	2,40
	

	12 месеци
	30
	4,53±1,33
	2,00/6,00
	5,00 (4,00-6,00)
	2,93
	

	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер) 
1Friedman Test                                                              *сигнификантно за p<0,05




FR – во групата со FR, индексот на крварење при сондирање (BP) беше најмал на 3 месеци со просечна вредност од 3,20±1,58,  мин./макс.  од 0,00/6,00 и 50% пациенти со BP<3,00 за Median IQR=3,00 (2,00-4,00). На 6 и 9 месеци BP се зголемуваше, и кај 50% пациенти и во двете времиња BP<4,00 за Median=4,00. На 12 месеци доаѓа до намалување на BP и негова вредност идентична како и на 3 месеци. Со анализата во оваа група не беше утврдена сигнификатна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на BP (Friedman Test: X2 (3)=0,622; p=0,891) (Табела 22 и График 40).


RR – во однос на индексот на крварење при сондирање (BP) во оваа група, анализата укажа дека на 3, 6 и 9 месеци после поставувањето, 50% од пациентите имаа BP<4,00 за Median=4,00. До зголемување доаѓа после 12 месеци кога BP има просечна вредност од 4,53±1,33,  мин./макс.  од 2,00/6,00 и 50% пациентите со BP<5,00 за Median IQR=5,00 (4,00-6,00).  Во групата пациенти со RR имаше гранично несигнификатна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на BP (Friedman Test: X2 (3)=7,758; p=0,051) во прилог на несигнификантно највисока вредност на BP на 12 месеци (Табела 22 и График 41).



График 40. Интрагрупна споредба на BP во четири времиња - FR
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График 41. Интрагрупна споредба на BP во четири времиња - RR
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6.4.5.2. Меѓугрупна споредба на индекс на крварење при сондирање - ВР
Во овој дел, направена беше споредба помеѓу двете групи (FR / RR) во однос на индексот на гингивално крварење – ВР во четири времиња (3, 6, 9, и 12 месеци) после поставувањето (Табела 23 и График 42). 

Табела 23. Меѓугрупна споредба (FR/RR) според индексот на гингивално крварење BP во четири времиња 

	Меѓугрупна споредба
	 Индекс на гингивално крварење при сондирање - BP

	
	Број
(N)
	Mean± SD
	Мин/Мак
(Min/Max)
	Percentiles
	p

	
	
	
	
	25th
	50th (Median)
	75th
	

	3 месеци

	FR
	30
	3,20±1,58
	0,00/6,00
	2,00
	3,00
	4,00
	Z=-2,262; p=0,024*

	RR
	30
	4,07±1,31
	0,00/6,00
	3,75
	4,00
	5,00
	

	6  месеци

	FR
	30
	3,40±1,73
	0,00/6,00
	2,00
	4,00
	4,25
	Z=-0,997; p=0,375

	RR
	30
	3,87±1,13
	2,00/6,00
	3,00
	4,00
	4,25
	

	9  месеци

	FR
	30
	3,47±1,36
	0,00/6,00
	2,00
	4,00
	4,00
	Z=-1,478; p=0,179

	RR
	30
	4,03±1,38
	2,00/6,00
	3,00
	4,00
	5,00
	

	12  месеци

	FR
	30
	3,37±1,21
	2,00/6,00
	2,00
	3,00
	4,00
	Z=-3,238; p=0,001*

	RR
	30
	4,53±1,33
	2,00/6,00
	4,00
	5,00
	6,00
	

	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер)
Z=Mann-Whitney U Test:               *сигнификантно за p<0,05
	
	FR - Flat Retainers  (Рамен ретеjнер);                 RR - Round Retainers (Округол ретеjнер) 
1Friedman Test                                                              *сигнификантно за p<0,05



3 месеци - просечна вредност на индексот на гингивално крварење – ВР на 3 месеци од поставувањето  изнесуваше во FR - 3,20±1,58, а во RR - 4,07±1,31 со со мин./макс. од 0,00/6,00 во двете групи. Во групата со FR, кај 50% пациенти беше утврдено ВР<3,00. Мерењето на 3 месеци после поставувањето, укажа на сигнификантно повисока вредност на ВР во групaта RR споредено со FR (Mann-Whitney U Test: Z=-2,262; p=0,024).
6 месеци – во групите FR односно RR просечната вредност на ВР изнесуваше соодветно 3,40±1,73 vs. 3,87±1,13 со мин./макс. од 0,00/6,00 vs. 2,00/6,00 и 50% пациенти со ВР<4,00 и во двете групи (Табела 23 и График 42). После 6 месеци, немаше сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на висината на ВР (Mann-Whitney U Test: Z=-0,997; p=0,375). 
9 месеци – индекс на крварење при сондирање – ВР на 9 месеци после третманот беше со просечна вредност од 3,47±1,36 во FR односно 4,03±1,38 во RR.  Минималната односно максималната вредност во FR односно RR изнесуваше соодветно 0,00/6,00 vs. 2,00/6,00,  со 50% пациенти и во двете групи со ВР<4,00. Девет месеци од поставување, анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу групите FR и RR во однос на ВР (Mann-Whitney U Test: Z=-1,478; p=0,179). 
12 месеци - во групите FR односно RR просечниот индекс на крварење при сондирање - ВР изнесуваше сооодветно 3,37±1,21 vs. 4,53±1,33 со мин./макс. од 2,00/6,00 во двете групи, и 50% пациенти со ВР<3,00 vs. ВР<5,00. Анализата после 12 месеци  укажа на повисока вредност на ВР во групaта RR споредено со FR (Mann-Whitney U Test: Z=-3,238; p=0,001). 
График 42. Споредба на медијалнa BP според групи (FR/RR) во четири времиња
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7. ПРИМЕНА НА РЕЗУЛТАТИ ОД ИСТРАЖУВАЊЕТО И МОЖНИ НАСОКИ ЗА НАТАМОШНО ИСТРАЖУВАЊЕ

Оваа студија беше спроведена со цел да се истражи како два типа на бондирани фиксни ортодонтски ретејнери од никел титаниум влијаеле на стабилноста на мандибуларните инцизиви и одговорот на пародонталното ткиво во текот на една година.
Првата хипотеза може да се прифати врз основа на наодите од оваа студија, бидејќи присуството на двата типа на ретејнери значително ја одржува стабилноста на забите во долниот лак по третманот.
Сепак, фактот дека резултатите од нашето истражување покажаа дека рамните ретејнери имаат помалку негативен ефект врз на пародонталното здравје отколку округлите никел титаниумски ретејнери, може делумно да се прифати бидејќи и двата ретејнери предизвикуваат пародонтален одговор со забелешка дека округлите ретејнери при специфични мерења покажале зголемени вредности.
Дека примената на рамен ретејнер има поповолно влијание врз пародонталното здравје во споредба со округлиот ретејнер не може да биде докажано, бидејќи и двете групи имале вредности што укажуваат дека ретејнерите навистина имаат влијание на пародонталниот одговор. Така третата хипотеза може да се отфрли.
Во нашето истражување, вкупниот примерок на испитувани субјекти беше 60. Од нив на 30 испитаници им беше бондиран рамен ретејнер (FR), додека на другите 30 округол ретејнер (RR).

Полова распределба
Во нашата студија, родовата дистрибуција не се разликуваше значително помеѓу клиничките групи, како што е во согласност со студијата на Rody и сор.(57)
Претходните долгорочни студии за ретенција дадоа мешани резултати. Shah спровеl преглед на 29 истражувања за стабилноста на мандибуларните инцизиви со цел да ги пријави тековните докази за рецидив(61)
Во однос на пост ретенционите периоди, големината на примерокот, инклузивните критериуми и степенот на рецидив, студиите објавија широк опсег на резултати. Истражувањата кои се најслични на тековната студија се разгледани овде.
Во нашата студија, стабилноста на антериорните мандибуларни заби по завршениот ортодонтски третман беше евалуирана со неколку ортодонтски параметри, мерени во два периода на почетокот на фазата на ретенција и по 12 месечен период на следење на моделите од гипс.

Little's индекс на неправилност
Little-овиот индекс на неправилност (LII) покажа мали промени од почетокот на периодот на ретенција до фазата на следење во двете групи, но не постоеше сигнификантност помеѓу двете групи што е во согласност со други слични студии. Во студијата на Кucera и сор. тие откриле дека 0,1% до 5% од пациентите доживеале неочекувана компликација како неправилност во усогласувањето на најмалку еден инцизив.(11) Некои студии покажуваат дека е забележано поголемо зголемување на неправилноста на индексот на Little кај испитаници кои се во период на раст во споредба со возрасната група во двете исптувани групи со два различни типа на ретејнери, што исто така може да се објасни со влијанието на растот кај младите субјекти.(15) Во нашата студија, резултатите откриваат исто поголемо просечно зголемување на LII регистрирано кај испитаници кои се во период на раст на возраст од 16-19 години со сигнификантност, во споредба со возрасни групи кај двата типа на ретејнери. Но, не постоеше сигнификантност помеѓу групите FR и RR.
Во нашата студија,  резултат на Little – овиот индекс на неправилност во групата FR беше 0,18 ± 0,24, а во групата RR беше 0,34 ± 0,47, што за 12 месеци по ретенцијата се смета за задоволителен, бидејќи ние намерно го коригиравме интерканинскиот регион во толерираната димензија.
Наодите од оваа студија се во согласност со резултатите и од Renkema кои ја потврдуваат важноста од избегнување на трансверзално прекумерно проширување во интерканинската област за време на третманот.(62) Сепак, регистриравме 4 испитаници во RR група со минимална инклинација на еден инцизив и ја нотиравме само како клинички сигнификантна, но не и статистички сигнификантна.
Како и во нашата студија така и во испитувања на Katsaros пријавени се несакани движења на забите кај пациенти со мандибуларни FR, дури и без прекин на бондот или кршење на жицата.(63)
Неочекувани промени на вртежниот момент помеѓу соседните мандибуларни инцизиви или спротивните инклинации на контралатералните мандибуларни канини се припишуваат за овие негативни ефекти, како по испитувања на Kucera така и во нашите истражувања.(11) Иако точната причина за оваа состојба е непозната, се верува дека ретејнерот може да стане активен и да предизвика ретинираните заби да мигрираат на непожелни места.
Раните студии на Zachrisson ги презентираа предностите од користењето на повеќеплетните жици како бондирани ретејнери, што е во корелација и со нашето испитување.(64) Подоцна студии Al-Nimri, Cerny, Årtun и други, докажале дека повеќеплетните жици покажаа недостаток на стабилност во споредба со другите типови на ретенција како мобилните ретејнери.(12,30,65)
Artun и сор. во тек на нивното 20 годишно искуство со примена на фиксни ретејнери ги презентирале нивните резултати дека жиците кои се 5-плетни од 0,0215 инчи даваат подобри резултати врз основа на следење на пациените на контролни прегледи.(65)
[bookmark: _Hlk119507817]Al Nimri и сор. пријавиле во последователен период на опсервација од една година, значителна неправилност на инцизивите со округол ретејнер изработен од нерѓосувачки челик во споредба со други ретејнери изработени од нерѓосувачки челик со различна дебелина бондирани за долните антериорни заби.(30)
Затоа, студиите сугерираат дека секоја преголема експанзија надвор од оригиналниот статус пред третманот ќе има потенцијал да ги зголеми шансите за рецидив во фазата по третманот.(66)
Forde и сор. во бондирана 3-плетна жица од нерѓосувачки челик со 0,0195 инчи за ретенција нашле зголемување на неправилноста (0,77 mm).(67) Бидејќи користевме мека жица како никел титаниум наместо нерѓосувачки челик, претпоставивме дека ефектот на ригидност беше исклучен. 
Студијата спроведена од Zachrisson, објавила дека потенките жици покажале поголема дисторзија, а жиците од 0,0215 инчи, супер меки или термички обработени, се сметаат за послаби за одржување на стабилноста на предните заби.(64) Сепак, Renkema и сор. ја процениле долгорочната ефективност на 3-плетна жица од 0,0195 инчи и нашле стабилни резултати во мандибуларното антериорно поставување кај повеќето пациенти.(15)
Нашата студија е во корелација со студијата на Sadowsky, кој, исто така, ја проценил долгорочната стабилност при примена на ретејнери, а открил прифатлива стабилност на инцизивите на долг рок, со просечни 2,8 mm неправилности на инцизивите.(68)

Периметар на лак
Периметарот на лакот во нашата студија остана стабилен и во групите и во подгрупите на рамни и округли ретејнери. Промените во периметарот на лакот главно се припишуваат на големи промени во текот на третманот. Бидејќи не направивме екстремни промени во периметарот на лакот за време на третманот, претпоставивме дека стабилноста ќе опстојува за време на задржувањето.
Во ортодонтската литература има недостаток на литературни податоци, за тоа каков тип на третман има поголема долгорочна стабилност и кои се промените во забните лакови кога се споредуваат третманите со екстракција и неекстракциони долгорочно. Повеќето од последователните студии се фокусираат на морфолошки промени во мандибуларниот лак, оценувајќи ги само субјектите третирани без екстракција или со премоларна екстракција. Дополнително, неколку студии се фокусираат главно на промени во максиларниот лак, а студиите кои се фокусираат на промени и во максиларните и во мандибуларните лакови имаат просечен период на ретенција во период на следење од 6 месеци или 2 години. Најдовме само една студија која имаше подолго следење, но авторите оценуваа само пациенти со екстракција.
Историски во 1913 година, Calvin Case, бил еден од првите клиничари што ја препознал врската помеѓу периметарот на лакот и стабилноста.(69) Екстракциите стануваат неопходни во случаи на екстремна збиеност за да се спречи рецидив на долните инцизиви по терапијата. Case тврдел дека „рецидивите се предизвикани од забите поставени надвор од природните граници на нивната потпорна коска, особено во мандибуларните инцизиви“. Case бил првиот ортодонт кој екстрахирал заби за да го одржи периметарот на лакот во обид да го реши ова. 
Како што ја исклучивме екстракцијата на премолари во оваа студија, резултатите по третманот останаа стабилни исто како и во студијата на Liou.(70)
Lundström ја препознал потребата од зачувување на соодветна апикална база и дека неуспехот да се постигне коскена поддршка ќе доведе до идна нестабилност. Lundström заклучил дека апикалната база не се менува за да одговара на оклузијата, туку дека димензиите на апикалната база диктираат воспоставување на нормална оклузија.(71)
Во нашата студија, периметарот на лакот остана стабилен во текот на 12 месеци во двете групи и подгрупи, со минимум 0,0/1,0 mm во групата FR, соодветно 0,0/1,2 mm промена во RR групата, главно затоа што третиравме субјекти за блага збиеност, без ризична можност за поставување на забите надвор од природните граници на потпорната коска.
Нашата студија, како и студиите на Boley, покажуваат дека е можна прифатлива долгорочна стабилност и може да се поврзе со неколку заеднички карактеристики на овие „задоволителни стабилни“ примероци, како што се минимална промена на формата на мандибуларниот лак и повлекување и исправување или зачувување на мандибуларните секачи во нивната првобитна оригинална положба.(72,73)
Во своето истражување Reidel изјави дека периметарот на лакот, особено во мандибуларниот лак, не може да се промени со терапија со апарати.(25)

Премоларен простор (ширина)
Што се однесува до интер-премоларната ширина, резултатите од нашата студија открија стабилност за време на периодот на задржување (T0-T1), проследена со статистички многу ниски вредности на промена за 0,0/0,7 mm наспроти 0,0/0,9 mm и ова резултираше во статистички несигнификантни промени во интерпремоларната ширина по една година фиксна лингвална ретенција (T0-T1). Овој наод е во согласност со студијата на Reidel. (25) 
Housley и сор. исто така истакнале стабилност во премоларната ширина во долниот лак во случаи без екстракција при блага збиеност, кога лакот е проширен во дозволената трансверзална ширина, што е во согласност и со нашата студија.(74)

Инцизивен простор/ Интерканинско растојание
Во нашата студија во група од 30 испитаници носители на округли ретејнери, кај 4 испитаници откривме или лесна инклинација на еден инцизив или промена на вртежниот момент на еден латерален инцизив. Не беше јасно дали проширувањето на вилицата влијаело на рецидивот или на механиката која е вклучена. Слично во 2007 година, Katsaros и сор. ги испитале неочекуваните промени по третманот во предниот дел на мандибуларната регија поврзани со никел титаниумски округол жичен ретејнер, бондиран за долните 6 заби. Пациентите беа испитувани за овие неочекувани промени за време на нивните рутински прегледи во текот на три години. Откриени се компликации кај 21 пациент, при што 18 имале разлика во вртежниот момент помеѓу два соседни мандибуларни инцизиви и двајца имале зголемена букална инклинација на мандибуларниот канин.(63) Ова беше откриено и во една неодамнешна студија спроведена на Универзитетот во Вашингтон со 86 пациенти во која се бараат параметри поврзани со стабилноста. Според авторите, првичната сериозност на малоклузијата била откриена дека е негативно поврзана со стабилноста по третманот.(75)
Тие дошле до заклучок дека пациентите со повисоки индексни резултати пред третманот биле помалку стабилни, особено должината на лакот пред третманот. Кога ги анализиравме гипсаните моделите пред и по ортодонтскиот третман кај 4 субјекти кај кои откривме неправилност на инцизивите, откривме дека промената од 1,0 mm во инцизивната неправилност е поврзана со 0,13 mm рецидив. Сепак, кај три возрасни субјекти со RR, корегиравме 2 mm простор на инцизивот што резултираше со рецидив од 0,62 mm. Повторно истата корекција во групата FR не покажа никаква промена на вртежниот момент или инклинација, иако ја коригираше истата вредност на збиеност, што укажува дека округлиот ретејнер морал да ги предизвика промените.(75)
Како поддршка на оваа теорија, сличен резултат беше опишан во студијата на Kucera, каде што откриле дека 0,1% до 5% од нивните испитаници носеле округол ретејнер, при што доживеале неочекувана компликација наречена X ефект на долните инцизиви, манифестирана или со инклинација или промена на вртежниот момент во еден од долните секачи.(11)
Во нашата студија, интерканинското растојание (IcD) остана стабилно во текот на 12 месеци период на ретенција, во согласност со претходните студии.(76,77,78)
Бидејќи оваа студија користи гипсени модели на субјекти третирани за блага збиеност на класа I, интерканинското растојание беше зачувано и многу малку намалено затоа претпоставуваме дека тоа беше поволен фактор за одржување на стабилноста на растојанието меѓу канините во текот на 12 месечен период на следење.
Стабилноста на просечните вредности на интерканинското растојание беше истакната и од Renkema во нивната 5-годишна последователна студија за време на ретенцијата.(15)
Студијата спроведена од Shapiro дала интересни резултати. Тие направиле мерења на интермоларната и интерканинската ширина кај 80 пациенти 10 години по ретенција и ги споредија со бројките пред и по третманот. Тие заклучија дека во сите групи, т.е., со екстракција, без екстракција, класа I, класа II/1, класа II/2, мандибуларната интерканинска ширина има висока склоност да се врати на нејзината димензија пред третман.(79) Од друга страна, многу студии покажаа дека повеќе фактори влијаат на стабилноста на забите по ортодонтскиот третман. Тие фактори како што се пародонталните и гингивалните, меките ткива, оклузалните и факторите на раст предизвикуваат забите да се вратат на нивните позиции пред третманот. Промените може да се појават и како резултат на нормалното дентофацијално стареење и се многу варијабилни.(80)
Burke, сугерира дека без оглед на класификацијата на пред третманот или дали третманот бил со екстракција или без екстракција, интерканинската ширина на мандибулата има тенденција да покаже мрежно поместување во пост-ретенција од редот на проширување од 0,5 mm до стегање од 0,6 mm. Нивната студија силно го поддржува концептот за одржување на оригиналната интерканинска ширина во ортодонтскиот третман бидејќи целокупната промената во ширината на интерканинската мандибуларната област е утврдена дека е околу нула кај вкупно 1.233 учесници во нивната студија.(81)
Наодите од нашата студија, сепак, открија статистички незначителни зголемувања на интерканинската ширина, фрлајќи сомнеж врз идејата дека методите без екстракција можат да ги подобрат корекција на трансверзалните димензии (ширината) на мандибуларниот дентален лак. Исто така се покрена суштинското прашање дали промените во ширината на долната вилица се случуваат исклучиво во пропорциите на задниот мандибуларен лак. Или, како што Housley и сор. и Reidel предложија, варијациите во ширината меѓу канините се особено склони кон рецидив.(74,82)
Сепак, овие испитувања сугерираат дека треба да се направат повеќе истражувања.

Должина на лакот
Кога субјектите од оваа студија беа третирани за блага збиеност, беа направени обиди да се одржи оригиналната должина и форма на лакот, со надеж да се подобри стабилноста. Бидејќи нашите испитаници беа класа I на почетокот на третманот и останаа такви на крајот на третманот, не најдовме статистички промени кај ниту една од групите од типот на ретејнери. Ова е споредено со студијата на De la Cruz R. за постретенционите промени на максиларните и мандибуларните лакови на групи со испитаници од класа II/1 и класа I со фиксирани округли ретејнери каде што откриле статистички значајни промени меѓу две аномалии. Формите на максиларниот и мандибуларниот лак не беа сигнификантно различни при постретенција во групата класа I, но горната и долната должина на лакот се зголемија во класа II/1.(83) Ова укажа или дека кај испитаниците од класа I стабилноста е полесна за одржување со која било тип на ретејнер или тоа е сериозноста на аномалијата што влијае на стабилноста што е донесена како теорија во студијата погоре.
Следејќи ја оваа теорија, Felton и сор. открија тенденција на формата на лакот да се врати на својата форма пред третман, но не и должината на лакот што е во согласност и со нашата студија.(84) За време на периодот по ретенција, тие откриле дека 70% од забните лакови се вратиле во нивната првобитна форма. Не беше дадена индикација за тоа како е измерена промената во формата на лакот. Во другата студија, субјективно оценувајќи ја формата и должината на мандибуларниот лак, Joondeph и сор. откриле дека оригиналната форма на пациентите се повторува 10 години по ретенција, но не и значајни промени во должината на лакот.(85) Затоа најдовме сличност со нашите наоди и со оваа студија.
Индивидуалната варијабилност, од друга страна, е честа појава.(64) Според нашите наоди, промените во формата на лакот што настанале по ретенција биле умерено поврзани со промените што се случиле како резултат на ортодонтскиот третман. Се чини дека ова покажува дека малите промени во третманот доведуваат до минимална промена по ретенција.
Се чини дека ова ги поддржува предлозите дадени од голем број истражувачи дека малите промени во формата и должината на лакот на забите може да ја подобрат долгорочната стабилност.(37-40) Сепак, просечните промени во групата FR 0,34/0,55 mm и RR групата 0,43/0,53 mm немаа статистичка значајност во нашата студија.

Трети молари
Влијанието на третите молари во стабилноста по третманот, особено доцна збиеност на инцизивите на долната вилица, сè уште е контроверзно.
Доцната збиеност на мандибуларните инцизиви, која се појавува по завршен ортодонтски третман кај деца на возраст меѓу 16 и 18 години кај кои е воспоставен со третманот правилен оклузален однос, се чини дека е извор на загриженост за сите ортодонти.
Во научната литература заснована на докази постојат податоци кои подеднакво ги поддржуваат и/или негираат влијанијата на третиот молар врз стабилноста по третманот.
[bookmark: _Hlk119509461]Во нашата студија, испитаниците пред третманот беа евалуирани за расположивиот простор за третите молари и кај оние со недоволен простор беше применета екстракција. Во почетокот на фазата на ретенција, реевалуацијата беше спроведена во мерењата на ортопантомографија и не најдовме недоволен простор за ерупција на неизникнати долни трети молари. Немавме индикации за рецидив измерен со Little индекс на неправилност и должина на лакот и во групата FR или RR, што е во согласност со студијата на Andreasen.(86) Тие заклучиле дека отсуството на трети молари не влијаело на стабилноста на ортодонтските резултати мерени со промените во поставувањето на инцизивите, инклинацијата на инцизивите или ширината на забниот лак во нивната студија.
Не постојат доволно докази за да се утврди дали третите молари се единствените или дури и главните етиолошки фактори кои влијаат на промените по третманот во усогласувањето на инцизивите, според Sidlauskas and Trakiniene кои проучувале 91 учесник (просечна возраст, 21.01 ±4,13 години).(87)
Од друга страна, најдовме една студија која ги споменува третите молари  како ризик фактор за идна збиеност. Во студијата на Niedzielska доколку не се обезбеди доволно простор за избивање на третите молари, тие наметнуваат сили на соседните заби, создавајќи збиеност.(88)
Но, соочувајќи се со оваа теорија, повеќето ортодонти во Соединетите Американски Држави и Шведска, според Tüfekçi, чувствуваат дека еруптираните долни трети молари вршат антериорна сила и „ретко“ или „никогаш“ предизвикуваат збиеност на забите.(89) Перцепциите од друга страна не се релевантни во споредба со научните студии, затоа истражувавме повеќе студии за да се увериме дека стабилноста на долниот лак не е нарушена за време на задржувањето под влијание на доцната ерупција на третите молари, особено кај млади испитаници. 
Поддржувајќи ја оваа теорија, Zawawi и сор. испитувале 12 клинички студии за да се утврди функцијата на третите молари во развојот на збиеност или рецидив по ортодонтски третман во мандибуларниот дентален лак и откриле дека во повеќето студии, третите молари не кореспондираат со збиеноста на предните заби за време на периодот на ретенција.(90)       
Студиите што ги откривме открија дека стабилноста или доцната збиеност за време на долг период на ретенција не е под влијание на ерупцијата на третите катници.(91,92)
Со значителни стандардни девијации, резултатите од неколку дополнителни испитувања покажаа само мал (незначително клиничко сигнификантен) или никаков ефект.
Поради големите стандардни девијации, беше утврдено дека во некои ситуации, збиеноста е полоша кај пациенти со отсутни исчезнати трети молари (екстрахирани, хиподонција и др.).
Причините за доцната збиеност на инцизивите се мултифакторијални, а други фактори поважни од третите катници имаат значително влијание.
Затоа, екстракцијата на трети катници само со цел да се спречи збиеност на долниот инцизор не е поткрепена со докази.(93-98)

Реакции на пародонтоталното ткиво
Во неодамнешна ревија на Cochrane, беше нагласено отсуството на евидентни докази за ефектите на различните видови фиксирани ретејнери врз пародонталното здравје.(99)

Индекс на дентален плак 
Учесниците во ова испитување беа по случаен избор, а со анализата беше воочено дека имаат скоро идентични основни карактеристики. Холистичката евалуација на поставување на ретејнери може да биде ограничена со краткиот период на следење.
Кај сите пациенти биле направени професионални орално хигиенски постапки пред да се стави ретејнерот. Сите пациенти беа мотивирани за одржување на добра орална хигиена, едновремено им беа објаснети техниките за изведување на истите, со особено внимание кај оние пациенти кај кои орално хигиенските индексни вредности беа високи. Сите пациенти беа инструирани да започнат со темелен орално хигиенски режим во моментот на поставување на жицата за ретенција, а исто така им беше укажано за време на траење на испитувањето да немаат професионални третмани за орална хигиена.
Во нашата студија, на мерењата за период од 3 месеци следење не најдовме значајна разлика помеѓу групата FR и RR групата. Но, во следните месеци во 6, 9 и 12 месеци на следење, субјектите со FR имале сигинификантно помал PI во споредба со групата RR. Овие наоди се во согласност со студијата на Torkan S. и Dietrich P.(100,101) Тие известувале зголемена акумулација на дентален плак кај пациенти со округло бондирани ретејнери во кратки и долги периоди на следење за време на ретенцијата, додека во студијата на Аntun било забележано намалување на присуството на дентален плак, во три годишен период на ретенција со различни типови округли ретејнери, но рамните ретејнери не биле вклучени во студијата.
Тие споредувале обична жица врзана само за канините, со спирална жица врзана само за канините, а третата група имала тенка флексибилна спирална жица врзана за секој заб. Исто така, тие не ги навеле димензиите на кој било тип на ретејнер.(102) Сепак, наодите за периодот на ретенција и пародонталното здравје се различни. 
Според студија на Storey, различни типови на фиксни ретејнери биле поврзани со поголема акумулација на плак, но со ниска клиничка сигнификантност. Но, димензиите на ретејнерите не биле забележани.(103) Во согласност со нашата студија се, исто така, неколку студии каде што испитаниците со округол, повеќеплетен фиксен ретејнер имале поголема акумулација на плак во текот на 24-месечен период на следење, и покрај тоа што добиваа чести едукации за орална хигиена.(57,104)
Ова истражување е во спротивност со наодите на Аrtun и сор., кои утврдиле дека нема промени во акумулацијата на дентален плак или забен камен помеѓу округла спирална жица и обичните жичани ретејнери.(102)

Индекс на гингивална инфламација / Индекс на забен камен 
Воспалението на гингивата не се разликуваше помеѓу испитаниците со FR и оние RR во текот на првите 9 месеци од ретенција, според нашата студија, но само по 12 месеци FR групата имаше сигнификантно понизок GI од групата RR. Во една студија се споредeни два типа на ретејнери со округла жица со различна дебелина; округла од 0,036 инчи, нерѓосувачки челик и 0,015 инчи. PI (p = 0,165) и GI (p = 0,150) од двете групи не беа значително различни. Но, тие не го споредија типот на рамен држач како во нашата студија.(30) Индексите на дентален плак и гингивална инфламација од двете групи не покажаа статистички сигнификантни разлики.(30) Сепак, во оваа студија не бил спореден типот на рамен држач како во нашето испитување.
Во два од четирите труда избрани за конечна споредба со нашето испитување, (37,59) се известува дека рамниот или обичен држач е супериорен во однос на PI и GI, додека другите два труда(52,105,) не најдоа сигнификантна разлика. Факторите како што се големината на примерокот и бројот на учесници би можеле да ја објаснат разликата. Дел од овие студии имаа мал број учесници (n = 15, n = 12 и n = 19, соодветно), што може да резултира со несоодветност на примерокот.(37, 52, 59)
Shirasu et al. во нивната студија, го објаснуваат ефектот на округли ретејнери. Тие говорат за фактот дека природата на жицата со извиткана форма сама по себе, но дополнително ако свиоците се блиску до гингивалната папила, може да создаваат одредени места за задржување на храна, дентален плак, а во исто време четкањето на забите и отстранувањето на биофилмот е потешко.(59)
Слично на нашата студија авторите заклучуваат дека повеќежичните кружни ретејнери имаат тенденција за ретенција на повеќе плак и воспаление на гингивата од рамните ретејнери.(30) Други студии, исто така, го нагласуваат фактот дека бондирачките ретејнери на сите предни заби задржуваат повеќе плак отколку бондирањето исклучиво на канините.(102, 106, 107)
Shirasu и сор. ги разгледале параметрите на гингивата по употребата на два различни типа на фиксни ретејнери.(59) Резултатите покажале дека округлите ретејнери (P 0,05) на проксималните и лингвалните површини имаат поголем гингивален индекс и индекс на дентален плак, што е во согласност и со нашата студија. Но, на долг рок од 2 до 4 години, тие забележале повисоки вредности на индекс на забен камен на проксималната површина (P 0,05) и по должината на модфицирана жица (P 0,05), што не е случај во нашата студија. Ова може да се должи на пократкиот период на следење на нашата студија или друг фактор што не може да го одредиме. Исто така, овие автори известуваат дека рамниот ретејнер овозможува најдобра орална хигиена и удобност кај пациентите.
Истражувајќи ја литературата во однос на долгорочната ортодонтска ретенција ја најдовме студијата од Pandis и сор. која покажува дека субјектите при долгорочна ортодонтска ретенција покажуваат зголемена акумулација на забен камен, но исто така и поголеми вредности на гингивален индекс, како и длабочина на џебот, во споредба со краткорочната евалуација со ретенција.(5)
Во нашето истражување не забележавме разлика во индексот на калкулус помеѓу двете групи во сите четири периоди на следење. Овој наод е во согласност со резултатите од студиите на Аrtun и Joondeph DR, во која што се заклучува дека нема разлики во акумулацијата на плак или калкулус помеѓу ретејнерите направени од спирална жица и оние направени од обична жица, што е слично на нашиот округол и рамен ретејнер.(85, 102)

Индекс на длабочина на пародонталне џеб 
Во нашата студија нотиравме дека во првиот период на евалуација за три месеци имаше зголемена вредност на индексот на PD во групата на округли ретејнери во однос на групата со рамни ретејнери. Сметаме дека постојаната мотивација за орална хигиена и инструкциите за правилно четкање, резултираат со намалена инфламација, што се потврдува со индексните вредности, а забележано е подобрување на индексите кај двете групи за 6 и 9 месеци. Потоа повторно за 12 месеци имаше значителна разлика со повисоко ниво на PD во групата на округли ретејнери. Ова е делумно во согласност со студијата на Pandis и сор. дека субјектите со долготрајнa ретенција покажуваат зголемена PD, во споредба со третман со задржување во период од шест месеци.(5) И покрај зголемената длабочина на сондирање, Pandis и сор. известуваат дека нема промена во нивото на коската по бондирањето на лингвални фиксни ретејнери.(5)
 	Сепак, сите ретејнери во нивните испитувања беа направени од 0,195 инчи. плетена (повеќеплетна или извиткана) жица. Corbet и сор. во нивната студија откриваат многу мала статистичка разлика, кога се споредуваат неколку типови на округли и свиени фиксни ретејнери, во однос на индексите на PD и други парадонтални параметри и известуваат дека нема клиничка разлика, но тие не споредиле ниту еден рамен држач како во нашето истражување.(105) 
Податоците во литературата за рамен држач, којшто го користевме ние, во однос на идексите за длабочина на пародонталниот џеб и индексот за гингивална инфламација, се недоволни. Во една студија, се посочува дека длабочината на пародонталниот џеб не е асоцирана со возраст освен кај страсните пушачи и оние со лоша орална хигиена кои покажуваат ран почеток на пародонтална болест.(108)
Во нашата студија, млади подгрупи на субјекти, како подгрупата на возраст од 16-19 години и во FR и во RR имаше повисоки индекси на PD од подгрупата за возрасни. Баравме студии за да го споредиме ова откритие. Според студија на Erdemir , освен кај пациенти каде што страсното пушење и лошата орална хигиена предизвикуваат рана пародонтална деструкција и развој на пародонтална болест, се чини дека зголемувањето на PD е независно од возраста; затоа, според оваа студија, овие параметри не треба да се припишуваат на промени поврзани со возраста. Како резултат на тоа, поголемата PD е поверојатно поврзана со долготрајна иритација на ткивото предизвикана од ретејнерот како заклучок од автори.(109)


Индекс на крварењето при сондирање  
Во нашата студија слично на индексот на длабочина на пародонтален џеб индицира значително повисок BP во групата RR во споредба со FR p=0,024, а по 3 месеци вредностите опаѓаат во 6 и 9 месеци и повторно по 12 месеци се појави повисока вредност во RR групата во споредба со групата FR, p=0.001. Levin и сор. забележале дека крварењето при сондирање било поголемо кај испитаниците со фиксен ретејнер отколку кај оние без ретејнер, но тие не споредувале различни типови на држачи. Levin и сор. нагласуваат дека „младата возраст на пациентите може да сугерира дека овие разлики би можеле да бидат поизразени доколку се проучува постара возрасна популација со подолга изложеност“. Како резултат на тоа, фиксните ретејнери треба да бидат поставени колку што е можно подалеку од  маргиналната гингива за да се избегнат потешкотиите во одржувањето на оралната хигиена.(54)
Без оглед на количината на присутна крв, крварењето на резултатот за испитување беше забележано како „присутно“ или „отсутно“ во оваа студија. По мерењето, крвта понекогаш моментално го испакнуваше сулкусот, додека во други случаи  само мала дамка крв се појавуваше по неколку секунди. Иако клинички, имаше значителна разлика во набљудуваниот резултат, секоја од овие ситуации ја доби истата оценка. Дизајнот на студијата не дозволи начин да се разликуваат или квантифицираат овие различни наоди. За правилно да се опише нивото на крварење поврзано со гингивалното ткиво во идните студии од овој тип, може да се измисли скала како што е блага, умерена или тешка. Најдовме студија која може да се спореди со нашите наоди и беше во согласност со нашите резултати. Според Knaup и сор. крварењето при сондирање, како и вредностите за индексот на дентален плак и индексот на гингивална инфламација, биле повисоки кај индивидуите со округли ретејнери од 0,0175 инчи отколку кај оние со рамни ретејнери, но дигитално отпечатени како рамни ретејнери слично како што беа користени во нашата студија.(110) Кога се користеше округла жица од нерѓосувачки челик (0,0195 инчи), Storey и сор. покажале мало зголемување на парадонталните параметри како крварење при сондирање на 1-годишно следење. Авторите прикажале слични резултати, и покрај употребата на потенка жица.(103)
Во студијата на Buzzata, беше посочено дека мора да се земе предвид малиот број на истражувања кои ги споредуваат двата типа на ретејнери. Варијабилноста на жиците и типовите на бондирање, како и малите големини на примерокот и кратките временски периоди на следење се значајни недостатоци.(111)
Од друга страна, поголемиот дел од испитувањата на Zachrison, Torkan, Kaya кои споредувале мазни обични или рамни ретејнери со повеќеплетни жици не покажале разлика помеѓу методите, при што мнозинството не пријавило никаква разлика.(64, 100, 112) 

7.1 Орална хигиена со фиксиран ретејнер (генерално)
Евалуацијата на дизајните на фиксни ретејнери кои дозволуваат или не дозволуваат непречено интерпроксимално користење на конец за подобрување на гингивалните параметри треба да бидат детално оценети.
Во однос на пародонталното здравје воопшто, не може да се најде консензус на оваа тема кога се разгледува литературата. Според дел од истражувањата, се откри дека бондираните фиксни ретејнери генерално предизвикуваат зголемено акумулирање на дентален плак и забен камен, како и воспаление на гингивата, но други студии пак, не откриле штетно влијание.
Пародонталниот фенотип, навиките на четкањето на забите, примената на интерденталните орално хигиенски средства, мотивацијата и карактеристиките на четката за заби, се чини дека имаат влијание.
Нашата студија е исто така целосно во спротивност со една студија што ја најдовме. Здравјето на гингивата на максиларните и мандибуларните предни заби задржани со два типа на фиксирани ретејнери (округли и обични или рамни ретејнери) нотирани од Corbett и сор. во однос на индексот на дентален плак, гингивалниот индекс, индексот на забен камен, крварењето при сондирање и длабочината на џебот, податоците не открија клиничка разлика во здравјето на гингивата помеѓу предните заби ретенирани со рамен ретејнер и оние задржани со округол ретејнер, 2 до 4 години за време на задржување.(105)
Влијанието на фиксните ретејнери врз пародонталното здравје во литературата е предмет на истражување за кој сеуште не постои консензус.
Според авторите, ова е најверојатно затоа што пациентите кои биле информирани за негативните ефекти од носење ретејнер врз нивното пародонтално здравје подобро се грижеле за забите дома и биле повнимателни за хигиената на мандибуларниот лак.
 	Ова е во согласност со забелешката на Årtun дека ретејнерот може да има негативно влијание врз оралната хигиена: „Присуството на ортодонтска жица нанесена со ретенциона цел, на краток и долг рок, со акумулација на дентален плак и калкулус, не ја спречува хигиената што е адекватна дури и по должината на гингивалната маргина“. (53)
Понатаму, Årtun открил дека користењето на бондирани ретејнери долго време (од 1 до 8 години по ортодонтскиот третман) не влијае на забите или на тврдите и меките ткива во близина на жицата.
Иако долгорочните пародонтални импликации од користење на фиксен ретејнер се непознати, општо е прифатено дека фиксираните ретејнери ги отежнуваат орално хигиенските постапки при секојдневно практикување.
Пациентите мора да бидат обучени како да се грижат за нивните бондирани ретејнери, што вклучува користење на некој вид средство за интердентално чистење.(113)
Понатаму, процесот на чистење влијае на оралната хигиена, што значи дека треба да се земе предвид мотивацијата на пациентот кога се одредува дали да се користи или не фиксен ретејнер.(114) 
 	Бондирањето на секој заб може да го ограничи пристапот на четката за заби до интерденталните предели, да ја намали ефикасноста на конецот да се движи непречено од канин до канин и да резултира со пад на целокупната грижа и усогласеност.(115, 116)
Неопходно е информираност на пациентите за потребата од терапија со ретејнер, но и можните несакани ефекти врз здравјето на пародонтот. Соодветна мотивација и едукација на пациентите за орална хигиена е неопходна пред поставување на ретејнер. Додека по поставувањето на ретејнерот, изборот на средства за орална хигиена (четка за заби, интердентални четки, дентален конец, антимикробни раствори), треба индивудално да биде одредуван и практикуван. Треба пациентите правилно да се едуцираат за соодветна употреба на средства за одржување на орална хигиена со совладување на правилна мануелна вештина. (117) Исто така, терапевтите перманентно треба да ги следат пациентите за одредување на индексите на орална хигиена како и пародонталните индекси. При секој контролен преглед, покрај реевалуација на пародонталното здравје, потребно е мотивација на терапевтот и евентуална корекција на техниката за изведување на орална хигиена.

Нашата студија покажа дека од вкупно 8 ортодонтски параметри анализирани и евидентирани, не најдовме статистичка разлика во однос на одржување на стабилноста на долниот забен лак, 12 месеци по завршувањето на ортодонтскиот третман. Интересно за нас беа наодите за значително повисоките индекси на испитаници на возраст од 16-19 години за индекс на Little за неправилност, периметар на лак и ширина на премолар во споредба со испитаници на возраст од 20-25 години во споредба во рамките на групата. Наодите покажаа дека со зголемувањето на возраста се намалуваат вредностите на овие параметри. Три параметри како GI, PD, BP дадоа значајна разлика со поволен резултат за групата и подгрупата на пациенти носители на рамни ретејнери.
Овие резултати покажаа дека во однос на стабилноста, и двата типа на ретејнер соодветно ја одржуваат стабилноста на долниот забен лак.
 	Двата типа на ретејнери дадоа одреден одговор на пародонталното ткиво, но во три параметри постоеше значајна разлика, што покажува дека округлите ретејнери влијаеле на поголема длабочина на џебот, воспалението на гингивата и крварењето при сондирање било поприсутно отколку во групата со рамен ретејнер.
Сепак, наодите ја нагласуваат вредноста на индивидуалната варијабилност и важноста да се внимава сериозно на протоколите на ретенција по темелно разгледување на различни фактори како што се анатомските, хигиенските, лошите навики, социјалните и културолошките фактори. 
Досега најважно е дека собраните докази ја нагласуваат важноста од внимателно мониторирање на пациентите со бондирани фиксни ретејнери во двете групи преку чести контроли, бидејќи постоела тенденција да се добијат повисоки вредности на пародонталните параметри кај двете групи во текот на 12-месечното следење.























8. ЗАКЛУЧОК

1. Постои корелација помеѓу два модели на бондирани фиксни ретејнери, кај испитаници од малкоклузија класа I за слабо изразена збиеност третирани со фиксни апарати.

2. Кај испитуваната група со бондиран рамен ретејнер промените на мерените ортодонтски параметри на гипсените студио модели за период од TO до T1 се незначителни, споредено со групата испитаници со бондиран округол ретејнер.

[bookmark: _Hlk121209228]3. Во интергрупната споредба помеѓу помлади и возрасни испитаници кај испитуваната група со бондиран рамен ретејнер, откривме дека со зголемувањето на возраста има значително намалување на LII, AP и PW, додека другите ортодонтски параметри (IS, IcD, LsA, AL) не укажуваат на значајна корелација.

4. Во интергрупната споредба помеѓу помлади и возрасни испитаници кај испитуваната група со бондиран округол ретејнер откривме дека со зголемувањето на возраста има значително намалување на AP и PW, додека другите ортодонтски параметри не укажуваат на значајна корелација.

5. Во двете испитувани групи, групата со бондиран рамен ретејнер и групата со бондиран округол ретејнер, анализата на ретромоларниот простор не покажа значајна врска помеѓу димензијата на ретромоларниот простор и недостатокот на простор за идна ерупција на третите молари.

6. По првите 3 месеци следење на пародонталните параметри не се регистрирани значителни промени за плак индексот кај обете испитувани групи.

[bookmark: _Hlk121209814]7. По 6 месеци следење на пародонталните параметри испитаниците со бондиран рамен ретејнер покажаа значително понизок индекс на плак (PI) во споредба со плак индексот кај испитаниците со бондиран округол ретејнер.

8. По 12 месеци следење на пародонталните параметри испитаниците со бондиран рамен ретејнер покажаа значително помала вредност на гингивалниот индекс во споредба со испитаниците со бондиран округол ретејнер, додека во текот на 3 и 6 месеци немало разлика кај двете испитувани групи.

9. Значајни разлики помеѓу групите најдовме за мерените параметри на длабочина на џеб. Кај испитуваната група со рамен ретејнер покажа сигнификантно пониски вредности вспоредено со испитуваната група со бондиран округол ретејнер, за 3 месеци и 12 месеци од опсервациониот период.

[bookmark: _Hlk121210434]10. Значителни разлики помеѓу испитуваните групи регистриравме за параметарот крварење при проба. Кај испитуваната група со бондиран рамен ретејнер вредностите за параметарот крварење при проба се значително пониски споредени со групата со бондиран округол ретејнер за 3 месеци и 12 месеци од опсервациониот период.

11. Резултатите од нашето истражување ја истакнуваат важноста од создавање одреден протокол за внимателно следење на пациентите со бондирани фиксни ретејнери, преку чести контролни прегледи, поради евидентните промени на пародонталните параметри кај двете групи во текот на 12 месеци од опсервациониот период.

12. Рамен никел-титаниумски ретејнер е повеќе префериран, судејќи според леснотијата на свиткување на ретејнерот, врзувањето и стабилноста на истиот, и останатите регистрирани параметри кои укажуваат на подобри перформанси во споредба со округол ретејнер, а беа користени за целите на оваа студија.

13. Според нашата студија и сите студии што ги прегледавме, заклучивме дека промените по третманот и изборот на ретејнер како и материјалот за бондирање и понатаму ќе бидат предмет на дискусија меѓу ортодонтската заедница.
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СОГЛАСНОСТ ОД ПАЦИЕНТОТ


Како што разговаравме на почетокот на третманот, нашиот протокол за третман по завршувањето на вашиот ортодонтски третман, вклучува вие/вашето дете да добиете бондиран ретејнер, бондиран на внатрешниот дел на шесте фронтални заби на долната вилица.
Фиксираниот ретејнер ќе остане минимум 5 години во устата и потоа ќе одлучиме дали треба подолго да остане или да се извади.
Придобивките од фиксираните ретејнери вклучуваат останување на вашите/или детски заби во добра положба како што е постигнато на крајот од ортодонтскиот третман.
Во текот на првата година од оваа таканаречена фаза на ретенција, вие/вашето дете треба да доаѓате на секои 3 месеци на редовни посети. Тоа значи во 3, 6, 9 и 12 месец. Посетите се намалуваат за 6 месеци во втората и третата година.
Оваа фаза нема да ве чини дополнително, бидејќи се пресметува во фазата на лекување.
Ние правиме записи и го фотографираме ретејнерот за време на оваа посета.
За докторските студии на вашиот доктор, д-р Јета Кубати, ќе сака да учествувате по ваш избор во оваа студија, користејќи ги вашите фотографии и мерења за истражувачки цели.
Слободно можете да не прифатите фотографиите од вашите заби и мерењата да се користат за целите на студијата. Ова нема да влијае во вашиот однос со вашиот лекар и може да продолжите да доаѓате според планираното за овие задолжителни посети.
Нема да мора да плаќате ништо дополнително, исто така нема да ви биде наплатено за овие прегледи.
Во овој период на ретенција не постои опасна по живот ситуација или други ризици кои можат да му наштетат на вашето орално здравје. Во случај да ги забележиме реакциите на вашите непца, ќе се погрижиме да помогнеме во образованието за чистење и третманот на вашите непца.
Евидентирано е дека овој процес се спроведува поради правна заштита и за следење на напредокот на лекувањето. 
 
Aко имате некои прашања може тука да ги напишеме: 																			
Одговор од др. Јета Кубати 																							
Можете да ја повлечете вашата дозвола за користење на вашите фотографии за оваа студија во секое време и нема да имате различен третман како другите пациенти кои се во фаза на задржување.
Во ваша корист е да ја почитувате дадената временска рамка на вашите посети бидејќи фазата на ретенција е исто толку важна како и фазата на активниот ортодонтски третман.

Пациент/ Pодител или старател-потпис  		ваш ортодонт др. Јета Кубати

												


Датум: 								Confident Dental Clinic
								Str. Muharrem Fejza, C15/14, no.2
							    Tel: +383-44-124-772/  +383-45-669-014



COГЛАСНОСТ ЗА ОРТОДОНТСКИ ТРЕТМАН

Јас, _______________________ ја овластувам др. Ј. Кубати да изведе ортодонтски третман на  
Име и Потпис на родител/старател 				

На моето дете, ______________________
Името на детето
Свесен сум дека д-р Јета К. Кубати е специјалист по ортодонција и обезбедува ортодонтски третман.
Д-р Јета К. Кубати ни ги објасни дијагнозите и предложениот план за лекување и ние целосно ги разбираме.
Овој третман вклучува поставување на ортодонтски апарати.
Овие апарати овозможуваат движење на забите и ремоделирање на коската околу овие заби. Во некои случаи, потребно е да се извадат заби пред и за време на третманот, што исто така е објаснето.
Објаснето е и дека лошата соработка на пациентот или пропуштените контролни прегледи може драматично да влијаат на посакуваниот исход од третманот или да го продолжат времето на лекување. Во такви околности не може да има гаранција за исходот од третманот.
Пациентот добива и инструкции за соодветна грижа за апаратите и фиксираните држачи
Контроли за ортодонтско прилагодување се резервираат на секои 4 недели. Овие термини ќе бидат резервирани во координација со родителите.
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Пациент (Pодител или старател) Потпис
Датум
____________________________________________________________________
________________________________________
Потпис на стоматологот
Датум
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