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Кратка содржина
           Третите молари во ортодонтската практика претставуваат голем предизвик од повеќе аспекти. Како последни заби во денталниот лак, можностите и прогнозата за нивното сместување во забниот низ се дискутабилни. Дилемите се присутни и во однос на  нивната улога и влијанието во појавата на терциерната збиеност од една страна, како и нивната улога од појава на рецидив по завршениот ортодонтски третман.
Сите овие податоци ги прават третите молари предмет на голем број испитувања и студии, а сè со цел да се утврди нивното вистинско значење од повеќе аспекти: од поставувањето на дијагноза со примена на различни радиографски техники (од ортопантомограмската снимка), па сè до 3Д компјутерската томографија; потоа процена на просторот за нивно сместување во забниот низ; процена за тоа дали и кога е оправдана нивната екстракција; дали воопшто има потреба од истата; каква е нивната улога како генератори на сила која доведува или не доведува до појава на антериорна мандибуларна збиеност; до кој степен влијаат на појавата на релапс по завршениот ортодонтски третман. 
  Нашата студија е спроведена со цел преку анализа на овие податоци од литературата, да добиеме насоки за поставување на дијагноза и  одредување на план на ортодонтскиот третман; пришто истите би ни помогнале и во одредување на судбината на третите молари, со што ќе се избегнат одредени несакани последици; а тоа ќе ни овозможи постигнување на подобри и стабилни оклузални, функционални и естетски резултати.



Клучни зборови: трети молари во ортодонтската практика, дијагностички процедури за трети молари, антериорна мандибуларна збиеност, индикации за екстракција на трети молари.



Summary
Third molars in orthodontic practice always represent a great challenge from many aspects. As the last teeth in the dental arch, the possibilities and prognosis for their placement in the dental arch are debatable. Dilemmas are also present regarding their role and influence in the occurrence of tertiary crowding on the one hand, as well as their role in the occurrence of relapse after the completion of orthodontic treatment.
All these data make third molars the subject of a large number of examinations and studies, all with the aim of determining their true significance from many aspects: from establishing a diagnosis using various radiographic techniques - from the orthopantomogram to 3D computed tomography; then assessing the space for their placement in the dental arch; assessing whether and when their extraction is justified; whether there is a need for it at all; what is their role as generators of force that leads or does not lead to the occurrence of anterior mandibular crowding; to what extent they influence the occurrence of relapse after finished orthodontic treatment.
Our study was conducted in order to obtain guidance in estimation  of  the diagnosis and determining the orthodontic treatment plan through the analysis of this data from the literature; which would also help us in determining the fate of the third molars, thus avoiding certain undesirable consequences; and this would allow us to achieve better and stable occlusal, functional and aesthetic results.

Keywords: third molars in orthodontic practice, diagnostic procedures for third molars, anterior mandibular crowding, indications for extraction of third molars
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Третите молари кај хуманата популација се последните заби кои еруптираат во забниот низ. Честопати се дискутира за нивното значење и улога т.е. дали и во колкава мера истите претставуваат потенцијален ризик по останатите заби и околните мекоткивни структури во усната празнина.
      Факт е дека кај модерниот човек доаѓа до еволуциско намалување на димензиите на виличните бази, а паралелно со тоа се намалува и просторот за правилно позиционирање на третиот молар како последен заб во денталниот лак. Начинот на исхрана, односно отсуството на актот на мастикација на тврда храна придонесува во одреден степен за рудиментирање на вилиците. Наследниот фактор кај единката, одредени синдроми, како и конгениталните заболувања, исто така се извор за недоволна развиеност на орофацијалните структури. Отсуството на добра орална хигиена поради недостапност од соодветно четкање на последниот заб од забниот низ придонесува за предвремено кариозно оштетување на третиот молар, па дури и до негова екстракција.
Третите молари еруптираат во период од 18 до 24-годишна возраст и се најчесто импактирани заби1,2 со преваленција која се движи од 9,5 % до 39 % кај различни популации3. Истражувањата покажале дека кај 75 % од популацијата третите молари се отстранети4. 
Како најчеста причина за импакција се наведува: недоволен ретромоларен простор, дефицитарен максиларен и мандибуларен раст, како и дистална ерупција на третиот молар. Ставовите за улогата на третиот молар се мошне контроверзни, а неговото профилактичко отстранување од забниот низ се покажало како оправдано во одредени случаи5, затоа што неговото присуство во оралната празнина освен дејството на текот на ортодонтскиот третман може да има влијание и за појава на перикоронитис, остеитис6, остеомиелитис7, дентогени цисти8 или пак, да има одредена афекција на вториот молар.
Ортодонтите при одредување на планот за терапија, паралелно со  спроведување на низа клинички и параклинички испитувања, со примена на анализа и на гнатометриски параметри кај секоја индивидуа поодделно, вршат и процена на улогата и значењето на третите молари и нивното влијание во текот на ортодонтскиот третман. 
       Истражувањата на Alkharji А. и сор.9 докажале дека екстракцијата на третите молари нема влијание врз ортодонтскиот третман, но може да влијае на планирањето на самиот третман. Ставовите за улогата на третите молари и нивната релација од појава на мандибуларна антериорна збиеност се поделени.
Најконзервативниот пристап е внимателно следење на асимптоматските трети молари или нивно конзервативно згрижување. Следењето треба да се спроведува најмалку на секои две години до 18-годишна возраст10. Идеалниот момент да се утврди дали да се отстранат или не, е исто така предмет на дебата. Честите стоматолошки прегледи и РТГ анализи ќе можат правилно да го насочат терапевтот за спроведување на соодветна постапка за третиот молар  за секој пациент поединечно.
Секогаш кога се укажува на потребата за екстракција на третите молари терапевтите мораат да имаат оправдана причина која ќе го има предвид идното планирање од ортодонтски, хируршки, пародонтолошки или протетички аспект. Во исто време, за разлика од оралните хирурзи, ортодонтите апелираат за екстракција на третите молари поради превенција11 од рецидив по спроведениот ортодонтски третман. Екстракцијата на третите молари пак, од своја страна може да биде придружена со: развој на алвеолитис, повреда на мандибуларниот алвеоларен нерв12, повреда на максиларниот синус, оштетување на агонистот (вториот молар), фрактура на максила или мандибула13, инфекции14, но од друга страна, екстракцијата на здравите трети молари може да биде извор на матични клетки15,16, што отвора низа од нови можности за регенеративната медицина.
      Во ортодонцијата, рентгенското снимање останува важен извор на информација за текот на третманот, како и за судбината на третите молари. 
      Во рамки на анализата на ортопантомографската снимка се вбројува т.н. панометрија која претставува алатка за мерење на мандибулата (Mandibular Panorametry) и позицијата на мандибуларните постериорни заби (Dental Mandibular Panorametry), додека Total Panorametry се однесува на комбинирана анализа на просторните релации во максилата и мандибулата. Кога овој метод на анализа се применува на снимки од Компјутерска томографија, како на пример, при конусната компјутеризирана томографија, тогаш истата се означува како КТ панораметрија. 
Улогата на позицијата на третите мандибуларни молари од појава на антериорна мандибуларна збиеност, како и нивната улога од појава на рецидив по завршениот ортодoнтски третман се предмет на повеќе студии. Richardson17, Laskin18 и соработниците се поборници на тезата дека мандибуларните трети молари генерираат сила при своето движење низ коската, доведувајќи до антериорна мандибуларна збиеност, како и до појава на релапс по завршен третман со фиксни ортодонтски апарати. Наспроти нив, група на американски и шведски автори, Tufekci и сор.19 се со став дека еруптираните трети молари ретко се причина за појава на фронтална збиеност во долниот дентален лак и покрај нивната еруптивна сила насочена во антериорен правец.  
[bookmark: _Toc116241796]Преглед на литературата
Импактираните трети молари се откриваат рутински во секојдневната стоматолошката практика, а современите стоматолошки третмани се ефективни во справување со ваквата состојба20. Испитувањата покажале дека најчесто импактиран заб е третиот молар21. 
 Студиите на Björk А.22, Richardson ME.23, Capelli J Jr.24 утврдиле повисок ризик од импакција на долниот трет молар кај индивидуи со пократка мандибуларна должина. Поради контроверзните резултати добиени од повеќе студии, неколкумина автори, меѓу кои Kaplan RG25, Dierkes DD26, Abu Alhaija ES и сор.27 направиле испитувања со цел да утврдат дали разликите меѓу антрополошките обележја и карактеристики можат да најдат примена во предвидувањето на импакцијата или ерупцијата на третиот молар пришто биле предложени неколку радиографски аголни премерувања со слична цел23,26,28,29,30,31. Richardson ME23 потенцира дека екцесивната почетна мезијална инклинација и минималното исправување на третите молари во текот на процесот на следење на случаите, може да ја зголеми веројатноста од импакција на третиот молар. Повеќе автори ги проучувале третите молари и нивното влијание врз краниофацијалната морфологија и збиеноста – Laskin18, Richardson23, Bjork и Jensen22, како и пародонталните проблеми. Нивните мислења за влијанието на третите молари во развојот на збиеноста се поделени. Lyros и сор.32 и Kahl-Nieke33 сметаат дека трајните молари немаат сигнификантна улога во развојот на збиеноста. 
Puriceli пак, предлага посебен метод на линеарни аголни мерења на мандибулата на ортопантомографските снимки (панометрија) со чија помош може да се одреди просторот за сместување на третите молари и да се предвиди и еруптивниот правец на истите, во однос на останатите краниофацијални структури34.
Покрај ова се дошло до заклучок дека и возраста на пациентот игра клучна улога и треба да биде земена предвид при процена на никнувањето на третите молари. Ganss C. и сор.35 и Niedzielska I. A. и сор.36 не утврдиле значајно зголемување на ретромоларниот простор после 16-годишна возраст, додека пак, Chen L. L. и сор.37 во својата студија добиле податоци за умерена експанзија во периодот од 16 до 18-годишна возраст. Во лонгитудиналната студија на Kruger E. и сор.38 било потврдено дека промените во позицијата на третите молари после 18-годишна возраст, водат до нивна ерупција (изникнување). Овие промени во позицијата на третите молари се објаснуваат со понатамошниот скелетен раст, кој може да доведе до намалување на ретромоларниот простор.38
         Vegа39 спровел лонгитудинална студија кај 40 случаи со присутен долен трет молар и 27 случаи со конгенитално отсуство на обата трети мандибуларни молари кај нетретирани индивидуи. Резултатите од оваа студија покажале дека постоел значително поголем степен на збиеност во групата со присутен мандибуларен трет молар. Тој заклучил дека еруптирањето на третиот молар предизвикува сила која делува врз соседните заби. Кај двете групи било забележано скратување на периметарот на денталниот лак, а кај некои случаи каде бил отсутен мандибуларниот трет молар била забележана зголемена ротација или несоодветна поставеност на забите.
         Една од теориите е дека еруптирањето на третите молари доведува до движење на фронталните заби кон напред, притоа доведувајќи до појава на збиеност во антериорната регија. Margaret E. Richardson во својата петгодишна лонгитудинална студија, прикажала дека постои значителна корелација помеѓу постоечката збиеност и возраста, бидејќи силата на мезијалното поместување се зголемува со возраста40,41,42.
         Во повеќето случаи, третите молари не учествуваат во активниот ортодонтски третман, но имаат влијание при одредување на планот за третман, па оттаму нивното присуство или отсуство во забниот низ претставува голема дилема. Ставовите на специјалистите од различни области, исто така покажуваат големи варијации. Во студијата на Laskin29, две третини од анкетираните ортодонти и орални хирурзи веруваат дека неизникнатите трети молари можат да генерираат насочена сила при нивниот раст која ќе предизвика збиеност во фронталната регија на мандибулата (антериорна мандибуларна збиеност). Меѓутоа, Tufekci и сор.19 утврдиле дека мнозинството на ортодонти од Шведска и САД веруваат дека еруптираните трети молари во мандибулата ретко предизвикуваат збиеност и покрај нивната еруптивна сила насочена кон мандибуларните инцизиви. Сепак, значително повеќемина од американските ортодонти препорачуваат превентивно екстрахирање на третите молари во споредба со нивните европски колеги. Повеќето орални хирурзи, исто така препорачуваат екстракција на третиот молар како превенција од појава на збиеност. Niedzielska43 тврди дека во случај на недоволен простор за ерупција на третиот молар, силите можат да се пренесат врз соседните заби, што ќе предизвика појава на збиеност, но во случај на соодветен и доволен простор - забот  може да еруптира непречено.
Angle44  тврди дека постигнувањето на оклузална стабилност може да го зачува ортодонтскиот терапевтски исход. И наодите на Kahl-Nieke et al.45 потврдуваат дека совршениот моларен сооднос може да придонесе за правилно позиционирање и подредување на максиларните инцизиви. Сепак, во клиничката практика често се забележува рецидив на збиеноста во мандибуларниот дентален лак, дури и во случаи со добра  интеркуспидација46. 
         Поврзаноста на третиот молар со појава на рецидив по завршениот ортодонтски третман, особено во фронталниот сегмент на денталниот лак, останува ширококонтроверзна и нерешена тема47. Имено, при никнење на третиот молар, тој има потенцијал да генерира сила која е насочена нанапред кон канините и инцизивите, со што доаѓа до промена на позицијата на забите во антериорниот сегмент48. Според наодите на повеќемина автори збиеноста во мандибуларната фронтална регија и импакцијата на третиот молар се последица на несоодветен раст49,50,51. Во случаи на ограничен антериорен раст на мандибулата и неправилно ремоделирање, постои можност од недоволно генериран простор за сместување на мандибуларните инцизиви без појава на збиеност52,53. Нагласен е и ефектот на притисок од соседните мекоткивни структури (усни, образи и јазик)54,55.
         Параметрите на лицето, како што се лицевата висина и ширина, се смета дека кај луѓето се предиктори за импакција на третиот молар. Покрај тоа, варијациите во краниофацијалната морфологија можат да ја објаснат различната застапеност на импакцијата на третите молари ширум светот. Во Африка е опишана најниската преваленција на импактирани трети молари54, додека појавата на импактирани трети молари е повисока на Блискиот Исток отколку во Азија56,57,58.
         Процената на краниофацијалната морфологија кај ортодонтските пациенти обично се спроведува со ортопантомограмски снимки, примена на фотометриска анализа и кефалометриски радиографии59,60. Покрај овие дијагностички можности и магнетната резонанција е мошне важно дијагностичко средство за тридимензионални мерења на краниофацијалниот скелет и за анализа на краниофацијалната морфологија која е тешко да се опише со 2Д кефалометриска радиографија. Различни студии кои ја анализираат краниофацијалната морфологија користеле снимки со примена на магнетна резонанција за да постигнат сигурни и репродуктивни мерења61,62,63. Корелациите помеѓу краниофацијалната морфологија и позицијата на третите молари се клинички релевантни параметри за планирање и процена на ортодонтскиот и за комбинираниот ортодонтско-хируршки третман64,65.
Во ортодонтската практика, улогата на третите молари од појава на рецидив по завршениот ортодонтски третман е контроверзна и дискутабилна. Оттаму се големи и варијациите во ставовите во однос на нивната индикација за екстракција66,67. Тридимензионалната кефалометриска анализа на краниофацијалните структури во такви случаи се наметнува како важен елемент кој помага во планирањето и во одредувањето на ортодонтската терапија68 и исто така, важен елемент во клиничката одлука за екстракција на импактираните трети молари69. 
         Покрај кефалометриската профилна анализа, се врши паралелно и фронтална – анфас анализа т.е. процена на меките ткива со фотометриска анализа. При фотометриска анализа се користи бизигоматичното растојание за процена на ширината на лицето70. Процената на ширината на лицето дефинирана со растојанието еурион – еурион без покривање на меките ткива е можна со примена на 3Д снимање и анализа. Од земен примерок од пациенти, е откриена поврзаноста на овие димензии со импакцијата на  третите молари. Од земен примерок од хетерогена популација е утврден зголемен ризик од појава на импакција за 18 % при зголемена лицева ширина за 2 мм. Овие податоци можат да бидат клинички релевантни за процена на третман со ортодонтска терапија или со орално-хируршка интервен-ција71,72. Кај европската популација е утврдена позитивна поврзаност помеѓу максималната кранијална ширина измерена како еурион-еурион и импакцијата на третите молари, т.е. колку е поширок краниумот, за толку е поголем ризикот од појава на импактиран трет молар.
        Поврзаноста од појава на импакција на третите молари со ширината на главата, исто така може да биде поврзана и со мастикаторните придобивки од промените во развојот на преработката на храна, кои се проследени со промени во краниофацијалната морфологија. Промените во исхраната за време на еволуцискиот развој можат да резултираат со намалување на големината на вилицата. Следствено на тоа, недостатокот на груба абразивна храна може да биде главна причина за импактирани заби кај модерната цивилизација73.
Меѓу главните проблеми кои импактираните трети молари ги имаат во однос на ортодонтскиот третман, се можноста за директно или индиректно дејство во превенција или развој на одредени патолошки состојби за време на третманот, во тек на самиот ортодонтски третман или да бидат причина од појава на рецидив по спроведениот третман.
Во анализата на факторите условени од пациентот, е утврдено дека растот на мандибулата има значително влијание во одлуката за екстракција на третиот молар. Податоците од литературата потврдуваат дека недостатокот на ретромоларен простор или недоволниот простор за правилно сместување на третиот молар во забниот низ, е во корелација со намалениот раст на мандибулата, а е паралелно во корелација и со полот74,75,76. Кај машкиот пол вилиците продолжуваат да растат за време на ерупцијата на третите молари, додека вилиците кај женскиот пол престануваат да растат кога третите молари почнуваат да еруптираат76.
[bookmark: _Toc116241797]Цел на истражувањето
Третите молари имаат огромно влијание и значење во севкупната стоматолошка практика, а посебно во ортодонцијата, од аспект на одредување на планот за третман и постигнување на стабилни оклузални, функционални и естетски резултати. 
Целта на овој труд е врз основа на анализа на литературните податоци се да направи осврт од ортодонтски аспект, на некои од дилемите и контроверзите кои се поврзани со третите молари. Анализата на трудовите е насочена кон евалуација на перцепциите на различни профили од стоматолошката фела со акцент на ортодонтските публикации во однос од појавата на збиеност или рецидиви од кој било тип, а кои се поврзани со третите молари и индикацијата за нивна екстракција.
Преку анализа на податоците од пребаруваната литература целта е да се изврши процена на: 
· Преваленција и фреквенција од импакција на трети молари кај популацијата.
· Утврдување на факторите кои се одговорни за нивната позиција во денталниот лак, како и релацијата на нивната импакција со возраста, полот и големината на краниумот.
· Запознавање со дијагностичките методи кои се применуваат за утврдување на нивната позиција.
· Ставовите на различни автори во однос на одредување на насоки за нивната понатамошна судбина во денталниот лак. 
· Сознанија кои упатуваат на навремено препознавање на идните компликации или можни придобивки.
· Нивната улога за развој на антериорна мандибуларна збиеност.










[bookmark: _Toc116241798]Материјал и метод на истражувачката работа
За реализација на поставените цели, спроведовме пребарување на литературата од последните 20-ет години, со користење на современите научни бази на електронски податоци: PMC free article, Pub Med, Google article, Ref list. Истите беа на англиски јазик, а истражувањето за реализција на трудот беше спроведено во периодот од јули до ноември 2024 година. Извршена е детална анализа на статиите и нивна распределба според тематиката која ја обработуваат. 
Со анализата на овие трудови ќе добиеме податоци за фреквентноста од импакција на третите молари; етиолошките фактори кои доведуваат до појава на нивна импакција; радиографските методи за процена на нивната позиција; нивното влијание и улогата за развој на збиеност или појава на рецидив по завршен ортодонтски третман.
Новите литературни публикации ги проследивме со примена на клучните зборови: трети молари, збиеност, импакција на трет молар, позиција на мандибуларен трет молар, дијагностика на трет молар.
Преку целокупна обработка на податоците од литературата ќе ставиме особен акцент на третите молари и нивното значење во ортодонтската практика преку одредување на најчестите варијации во нивната положба; запознавање со разните радиографски техники и можности за процена на нивната положба и импакција; нивната улога како фактори кои генерираат сила во текот на нивната ерупција и движење низ коската; нивната улога како фактори за појава на мандибуларна антериорна збиеност; како и  ризиците и предностите од нивната екстракција. 





[bookmark: _Toc116241799] Дискусија
            Третите молари се најчесто импактирани заби77,78, со преваленција која се движи од 9,5 до 39 % кај различни популации79. Истражувањата покажале дека кај 75 % од популацијата што редовно оди на стоматолошки контроли, е извршена екстракција на третите молари80. Како најчести причини за импакција се наведуваат: недоволен ретромоларен простор, дефицитарен максиларен и мандибуларен раст и дистална ерупција на третиот молар. Големиот број на различни и контроверзни ставови за различните позиции на третиот молар го оправдува неговото профилактичко1 отстранување од забниот низ, бидејќи неговото присуство влијае не само на ортодонтскиот третман, туку постои и можност за развој на перикоронитис, остеитис82, остеомиелитис83,  дентогени цисти84 или да изврши притисок и афекција на вториот  молар.
            Екстракцијата на третиот молар носи и одредени ризици, како што се: развој на алвеолитис, повреда на мандибуларниот алвеоларен нерв85, повреда на максиларниот синус, оштетување на агонистот (вториот молар), фрактура на максилата или на мандибулата86, инфекции87.
            Најконзервативниот пристап е внимателно следење на асимптоматските трети молари или нивно конзервативно згрижување. Следењето треба да се спроведува најмалку на секои две години до 18-годишна возраст88. Идеалниот момент да се утврди дали да се отстранат или да не се отстранат третите молари е исто така предмет на дебата, бидејќи претпоставките за импакција не се научно докажани.  Во тој правец, честите стоматолошки прегледи и РТГ анализи се важно помошно средство кои му служат на терапевтот правилно да го насочат и како да постапи со третиот молар за секој пациент поединечно.
            Секогаш кога се даваат насоки за екстракција на третите молари терапевтите мораат да имаат оправдана причина која ќе го земе предвид идното планирање на ортодонтскиот, хируршкиот, пародонтолошкиот или протетичкиот третман. Во исто време, за разлика од оралните хирурзи ортодонтите апелираат на екстракција на третите молари поради превенција89, т.е. за стабилни резултати и добра ретенција по спроведување на ортодонтскиот третман. 
            Како компликации се наведуваат алвеолитис, остеомиелитис, апсцес, дехисценција, пареза, хематом, тризмус. Невообичаено, но како компликација се јавува и фрактура на мандибулата90. Фрактурата се среќава претежно кај пациенти постари од 25 години, па оттука како ризик-фактор се верува дека се пациентите постари од 25 години, кои се поподложни на ризик од фрактура на мандибулата при екстракција на долниот трет молар.
            Од друга страна, третиот молар може да се користи како замена за првиот или вториот траен молар доколку тие се предвремено екстрахирани.
             Предност од екстракција на третите молари, покрај веќе споменатите е и фактот дека тие претставуваат лесно достапен извор на матични клетки91,92 со што се отвораат низа од нови можности за развој на регенеративната медицина.
            Кај пациентите кои се ортодонтски третирани одлуката дали да се отстранат или да не се отстранат третите молари може да се одложува до крајот на ортодонтскиот третман, освен во случаи каде отстранувањето на третиот молар е задолжително на почеток од третманот. Последователната еволуција на позицијата на третиот молар за време на третманот може да придонесе за пореална прогноза за одлуката за овие заби. Ако ортодонтскиот третман е завршен пред да се постигне конечно позиционирање на третиот молар, тогаш пациентот треба повторно да се процени со клинички преглед и РТГ анализа.
            Во ортодонцијата рентгенското снимање останува важен извор на информација. 
            Панораметријата претставува можност за мерење на мандибулата (Mandibular Panorametry) и крајните мандибуларни заби (Dental Mandibular Panorametry),  додека Total Panorametry се однесува на комбинирана анализа за максила и мандибула. Кога се користи со слики од компјутерска томографија, како на пример во компјутеризирана томографија со конус, треба да се спомене како КТ панораметрија.
            Puricelli34, е авторот на овој графички метод за трасирање на долната вилица, базиран на панорамска радиографија, овозможувајќи споредба на пропорциите помеѓу скелетните и денталните структури, поединечно и како целина. Методот може да обезбеди и билатерални информации, но и да воспостави билатерална споредба. Именуван е како панораметрија и нуди можност за мерење на долната вилица (Мандибуларна панораметрија) и на крајните мандибуларни заби (Дентална мандибуларна панораметрија). Ознаката „тотална панораметрија“ може да се применува само за комбинирана анализа на горната и долната вилица. 
            За подобро претставување и визуелизација на прогресивниот процес, подолу е претставен предлог за панораметрија со бои. Мултихроматското практично проучување на оваа графиметрија е индивидуално.
            Анатомскиот пат на долната вилица се прави со црн графит, од едниот кондил до другиот, што резултира со структурно обликување на долната вилица. Потоа на контурите на секој кондил мора да се идентификува најнадворешната и најгорна точка на кондилот (црвена стрелка)  ​(Сл. 1). Со линијарот се црта хоризонтална (црна) линија наречена Хоризонтална референтна рамнина (HRP), која ги поврзува овие точки. Истата постапка треба да се примени и на левата страна.
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Слика 1. Одредување на HRP, VRP,L1, BP, CP. ML.
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Слика 2. Одредување на l2=CP-MF, MpGo.
Методот опфаќа анализа на скелетни и дентални параметри. Скелетните параметри ги сочинуваат: структурен цртеж на долната вилица;  Хоризонталната референтна рамнина (HRP); Вертикалната референтна рамнина (VRP);  Симетрала на хоризонталната и вертикалната референтна рамнина - Линија 1 -l1;  Симетрална точка (BP), Кондиларна точка (CP); Хоризонтална линија (rCP-lCP); Средна линија на долната вилица (ML); Кондиларна медијална линија (CML); Дентална средна линија (DML); foramen mentale  (MF);  Линија 2 - l2 (CP-MF); Средна точка на гонијалната област (MPGo) (Сл. 2); Линија 3 - l3 (MF-MPGo); Линија 4 - l4 (MPGo-CP); Триаголник I на ramus/corpus mandibulae (RBT I) (Сл. 3); Тангенти (T1-T2); Гонијален агол (GoA); Гонијална точка (GoP); Рамус/тело Триаголник II (RBT II); Триаголник на рамус/тело III (RBT III); Триаголник на рамус/тело IV (RBT IV); Триаголник на рамус/тело V (RBT V).
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Слика 3. Исцртување на rRBT I кој го прават l2, l3 и l4.
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Слика 4. Одредување на Т1, Т2, и rRBT II (зелен триаголник), rRBT III (син триаголник),  rRBT IV (сина испрекината линија). 
Анализата на денталните параметри вклучува: Структурно цртање на мандибуларните молари;  обележување на мезиодисталната ширина на забот во висина на екваторот на коронката на забот; обележување на надолжната оска на секој од моларите. При пресекот на надолжните оски на моларите се формираат агли:
· Агол α: формиран од пресекот на надолжната оска на првиот и на вториот  мандибуларен молар.
· Агол β: формиран од пресекот на надолжната оска на првиот и на третиот мандибуларен молар.
· Агол γ: формиран од пресекот на надолжната оска на вториот и на третиот мандибуларен молар (Сл. 5 и Сл. 6).
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Слика 5. Одредување на надолжната оска на забот и релацијата на надолжните оски со референтните линии и рамнини.
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Слика 6. Примена на ОПГ - се мерат аглите кои ги образува надолжната оска на сите молари со референтните линии и тангенти.
Податоците од литературата покрај овој метод, упатуваат на неколку поедноставни  методи за предвидување на ерупцијата на третиот молар93:
· Аголот кој го образува надолжната оска на третиот молар во однос на првиот и вториот молар,
· Аголот меѓу оклузалната површина на третиот молар во однос на оклузалните рамини на соседните заби,
· просторна анализа,
· Rickett-ов метод, 
· постериорна просторна анализа.
Аголот кој го прави надолжната оска на третиот молар со надолжните оски на првиот или вториот молар т.н. Cryers метод – се изведува на латерален кефалограм за процена на аголот на оската на третиот молар во однос на првиот молар. Ако овој агол е помал од 30 °, тогаш постои можност за ерупција на третиот молар, но ако овој агол е поголем од 30 °, тогаш можностите за ерупција се помали.
Haavikkok93 во своите анализи на ОПГ кај 110 индивидуи, мерејќи го аголот кој го прават надолжната оска на третиот молар со надолжната оска на вториот  молар, а која минува низ нивните бифуркации, дошол до заклучок дека доколку аголот е помал од 10 °, тогаш моларот ќе еруптира, а кога овој агол е поголем од 20 ° до 30 °, тогаш можноста за ерупција на третиот молар се намалува на 33 %. 
Друга опција е примена на Olive-Basford-овиот метод и методот на Olmos. Според Olive-Basford-овиот метод, кој подоцна го надополнил Ganss  (познат и како Ganss сооднос) се утврдува релацијата на просторот и ширината добиен со поделба на расположивиот простор (АВ), со мезиодисталната ширина на долниот трет молар (CD) (Сл. 7).
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Слика 7. Olive-Basford-ов метод за процена од                                                   импакција на трет молар – Ganss ratio.
Точката A е точка на оклузалната рамнина нормално над најдисталната точка на коронката на долниот втор молар. B е пресекот на долната оклузална рамнина и предниот раб на мандибуларниот рамус. C и D ја означуваат максималната мезиодистална ширина на долниот трет молар. Се пресметува расположивиот простор A-B, мезиодисталната ширина на долниот трет молар C-D и односот простор-ширина (AB/CD), пришто за однос AB/CD≥1 се смета дека е идеален однос за ерупција; релацијата AB/CD=0,75 е прифатлив однос за ерупција и AB/CD<0,75  е показател на веројатна дентална импакција.
Мерења на големината на ретромоларниот простор правел и Venta со сор., кои го одредувале растојанието во ниво на оклузалната рамнина од дисталната точка на вториот молар до предниот раб на рамусот. При тоа ако ова растојание е ≤ 9,5 mm - импакцијата е 100 %, ако е < 14,5 mm, веројатноста за импакција е 72 %, но доколку ова растојание е ≥ 16,5 mm – тогаш можноста за ерупција на третиот молар е 100 %. 
            Методот на Олмос93 ја проценува инклинацијата на аголот на третиот молар на долната вилица формиран од тангентата на оклузалната површина на мандибуларниот трет молар и тангентата на оклузалните површини на долниот прв молар, првиот и вториот премолар; или долниот прв молар и долниот прв и втор молар и првиот и вториот мандибуларен млечен молар (Сл. 8). Овој метод ја прикажува големината на аголот како индикатор за позицијата на третиот мандибуларен молар: ако аголот е помал или еднаков на 32 °, тогаш е можна ерупцијата на третиот молар, но ако аголот е поголем од 32 °, тогаш постои можност од импакција на долниот трет молар.
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Слика 8. Метод на Olmos за процена на третиот молар.
Ricketts-овиот метод на предвидување на позицијата на третиот молар се состои во одредување на позицијата на точката Xi на профилен кефалограм и процена на нејзината оддалеченост од дисталната површина на првиот молар во висина на оклузалната рамнина. Ако растојанието од точката Xi до првиот молар е 30 mm или повеќе - постои простор за сместување на третиот молар; но ако тоа растојание е помало од 20 mm, тогаш нема доволно простор за сместување на третиот молар – се јавува импакција. 
            Неколку студии прикажале повисок ризик од импакција на долниот трет молар кај пациенти со пократка мандибуларна должина.94,95,96 
            Заради тоа што резултатите помеѓу одредени студии биле изненадувачки контроверзни96,97,98,99, се покажала оправдана идејата да се испита дали растојанијата помеѓу одредени антрополошки обележја можат да бидат корисни во предвидувањето на импакцијата или на ерупцијата на третиот молар. Понатаму, биле предложени неколку радиографски мерења на инклинацијата со слична цел95,100,101,102. Во овие студии е потенцирано дека почетната мезијална инклинација и минималното исправување може да ја зголеми веројатноста од импакција на третиот молар95.
                  Покрај ова се дошло до заклучок дека и возраста на пациентот игра клучна улога и треба да биде земена предвид при процена на ерупцијата на третите молари. Ganss C. и сор.35 и Niedzielska I.A. и сор.36 не пронашле некое значајно зголемување на ретромоларниот простор на возраст над 16 години, додека пак, Chen L.L. и сор.37 добиле податоци за умерена експанзија во периодот од 16 до 18-годишна возраст. Во лонгитудиналната студија на Kruger E. и сор.38  било потврдено дека промените во позицијата на третите молари по 18-годишна возраст, води до нивна ерупција. Овие промени во позицијата се објаснуваат со понатамошниот скелетен раст, кој може да доведе до намалување на ретромоларниот простор.
            Збиеноста на забите е чест ортодонтски проблем дефиниран како несовпаѓање помеѓу големината на забите и на расположивиот простор за  нивно правилно сместување. Истата се класифицира како примарна збиеност, секундарна збиеност и терциерна збиеност. Терциерната збиеност, во литературата се означува и како „задоцнета дентална збиеност“, бидејќи најчесто се појавува во пределот на мандибуларните инцизиви за време на адолесценцијата или подоцна. Кај пациенти кои имале претходен ортодонтски третман, може да се појави рецидив на збиеноста која постоела пред третманот, односно во текот на животот104. 
            Една од теориите е дека со никнувањето на третите молари антериорните заби се придвижуваат нанапред пришто вршат притисок што доведува до нивна збиеност. Margaret E. Richardson спровела лонгитудинална студија во текот на 5 години во која прикажува дека постои сигурна корелација меѓу збиеноста на забите и возраста на пациентот бидејќи силата на мезијалното поместување се зголемува со возраста105. 
                  Ќе се осврнеме на две студии кои се најчесто цитирани во литературата како доказ за причинско-последична врска помеѓу третите молари и појавата на збиеност.
                  Бергстром и Јенсен, во студија дизајнирана да утврди до кој степен третите молари се одговорни за збиеноста во перманентната дентиција, испитале шеесет студенти по стоматологија, од кои триесет имале еднострана агенеза на максиларните трети молари, дваесет и седум имале агенеза на мандибуларните трети молари, а тројца имале еден трет молар кој бил неизникнат или екстрахиран. На гипсени студиомодели  извршиле споредба на просторот од лево кон десно, на двете страни на секој  дентален лак, како и на мезиодисталните асиметрии на латералните сегменти на денталниот лак. Исто така, тие го нотирале и мереле поместувањето на медијалната линија. Нивните резултати сугерираат дека постои поголема збиеност во квадрантот каде постоел третиот молар отколку во квадрантот каде недостасувал третиот молар. Покрај ова се појавило и мезијално поместување на латералните дентални сегменти на страната со третиот молар во мандибуларниот лак, но не и во максилата. Тие не откриле докази за корелација помеѓу возраста и степенот на збиеност или мезијалното поместување на забите. Посочуваат дека постоењето на третиот молар не влијае на позицијата на медијалната линија. Бергстром и Јенсен106 дошле до заклучок дека постоењето на третиот молар има одредено влијание врз развојот на забниот лак, но не до степен што би оправдал отстранување на забниот зачеток или екстракција на третите молари, освен во исклучителни случаи.
            Во друга студија, Vego106 лонгитудинално испитал четириесет пациенти со постоечки долни трети молари и дваесет и пет пациенти со конгенитално отсутни долни трети молари. Ниту еден од избраните пациенти не бил подложен на ортодонтски третман. Секој дентален лак бил измерен поединечно заради одредување на степенот на збиеност на двапати. Првото мерење е направено по ерупцијата на вторите молари на просечна возраст од 13 години, додека второто мерење е направено на просечна возраст од 19 години. Збиеноста е дефинирана како губење на периметарот на денталниот лак. Ова се манифестира или како затворање на просторот или со губење на контактните точки, што резултира со ротација и/или придвижување на забите во несакан правец. Вего открил дека кај сите шеесет и пет случаи, периметарот на лакот покажува намалување од првото до второто мерење. Ова било изразено како зголемување на степенот на ротација на неправилно поставените заби во денталниот лак. Намалувањето на периметарот на лакот било помалку забележливо кај лица кои немале мандибуларни трети молари. Оттука, тој доаѓа до заклучок дека мандибуларниот трет молар во фаза на ерупција може да генерира сила која се пренесува на соседните заби и дека постојат повеќе фактори за појава на збиеност во денталниот лак. 
            Особено честа појава е задоцнета збиеност на мандибуларните инцизиви кај третирани и нетретирани пациенти. Половина од пациентите можат да имаат умерена до тешка збиеност107. По однос на ова, постои голема загриженост кај ортодонтски повозрасните пациенти бидејќи во напредната возраст, постои постепено намалување на збиеноста на максиларните фронтални заби, а зголемена збиеност на мандибуларните инцизиви. Како резултат на тоа, збиеноста на мандибуларните инцизиви станува повидлива што влијае врз естетската насмевка108. На подоцнежна возраст мандибуларниот дентален лак добива четвртеста форма, а збиеноста има тенденција на зголемување поради намалената должина и периметарот на лакот109-111.
            Задоцнетата збиеност во мандибулата е мултифакторен феномен, чии етиолошки фактори можат да се разликуваат кај поединци109. Честопати збиеноста се јавува како резултат на нарушена рамнотежа помеѓу забите и притисокот од јазикот, усните, образите и пародонтот. Во вакви случаи, забите имаат тенденција да се движат (поместуваат) додека не се постигне нова рамнотежа110. Ефектот на третите молари во мандибулата во однос на задоцнетата збиеност останува контроверзен. Потврдено е дека долните трети молари за време на никнувањето можат да предизвикаат мезијален притисок кој ги придвижува долните крајни заби нанапред, создавајќи збиеност на предните мандибуларни заби кај адолесценти и млади индивидуи на возраст меѓу 13 и 26 години. 
           Наспроти нив, Richardson ME, Alpani и сор., тврдат дека овој притисок не е доволен за да предизвика фронтална збиеност112,113.  Студијата  на Cheng и сор. ги разгледува само пациентите кои биле на претходен ортодонтски третман и предлага отстранување на третиот молар од мандибулата заради спречување или ублажување на збиеноста на мандибуларните инцизиви114. Дали третите молари придонесуваат за збиеност на мандибуларните инцизиви и нивната поврзаност со ортодонтскиот третман останува контроверзно прашање?
           Нашите анализи без насочени кон проучување на студиите кои се однесуваат на прашањето: дали постои некаква поврзаност помеѓу долните трети молари и задоцнетата збиеност на мандибуларните предни заби? Целта беше да се мапираат научните докази поврзани со улогата на мандибуларните трети молари при задоцнета збиеност на долните предни заби кај пациенти со или без претходен ортодонтски третман. Второстепено се забележани промени во ширината и во должината на мандибуларниот лак.
            Студиите на Cheng114, Zawawi115,  Stanaityté и сор.116  вршат процена на можната поврзаност помеѓу мандибуларните трети молари и збиеноста на долните фронтални заби114. Cheng правел анализа на литературата користејќи ја базата на податоци Medline помеѓу 1971 и 2011 година и заклучил дека долните трети молари влијаат на збиеноста. Zawawi и сор. спровеле анализа на 12 опсервациони студии за да ја проценат улогата на третите молари кај задоцнета фронтална збиеност на мандибуларните инцизиви кај пост-ортодонтски пациенти. Квалитативната анализа на резултатите не успеала да ја поддржи причинско-последичната врска помеѓу третите молари и збиеноста на долните инцизиви. Сепак, според авторите, не постоела можност од донесување на дефинитивни заклучоци за улогата на третите молари за развој на збиеност на забите во антериорната регија. 
                  Stanaityté и сор.116 оценувале три ретроспективни студии спроведени на пациенти во фазата на ретенција по завршен ортодонтски третман. Тие откриле статистички значајни разлики помеѓу групата со индикација за екстракција на третиот молар што е во фаза на ерупција и групата со агенеза на третиот молар, во однос на индексот на неправилност според Little, додека должината на лакот и интермоларната ширина не се разликуваат помеѓу овие групи на пациенти. Авторите препорачале екстракција на третиот мандибуларен молар заради спречување или ублажување на антериорната збиеност.
                 Овие контрадикторни резултати можат да се објаснат со разликите во дизајнот и методологијата на студијата, големината на примерокот, инклинацијата и степенот на импакција (импактиран, полуимпактиран, еруптиран) на третиот молар. Анализата на повеќето студии сугерираат дека третите молари можат да придонесат од појава на збиеност на  мандибуларните инцизиви. Сепак, етиологијата на овој феномен е мултифакторна, а екстракцијата на третите молари сама по себе не може да спречи терциерна збиеност или рецидив по ортодонтскиот третман. Екстракцијата на третите молари, без разлика дали се импактирани или не, само заради спречување на збиеност не е оправдана или препорачана од поновите испитувања и студии. Таа е индицирана во случаи на постериорна збиеност, ако е потребна дистализација или кога неповолната ориентација на третиот молар ја загрозува стабилноста во денталниот лак или прогнозата на соседниот втор молар117. Сепак, треба да се придржуваме до строги протоколи кои ќе обезбедат добра ретенција после ортодонтскиот третман кај пациенти со присутни трети молари.
            Во тек на шестмесечен период во 2022г. во Бразил118 била спроведена студија меѓу ортодонти, орални и максилофацијални хирурзи во однос на улогата на третите молари и нивната индикација или контраиндикација за екстракција. Прашањата од анкетата требале да го искажат ставот на професионалците дали долните трети молари предизвикуваат збиеност, но и да ја проценат индикацијата и моментот на нивна екстракција за ортодонтско лекување.
            Добиените резултати покажале дека 35,0 % од ортодонтите и 56,5 % од хирурзите веруваат дека долните трети молари предизвикуваат фронтална збиеност. Вкупно 70,9 % од ортодонтите и 91,3 % од хирурзите укажуваат на потребата од екстракција на долните трети молари за да се спроведе ортодонтски третман. Од 103 ортодонти, 73 (70,9 %) од нив посочуваат на екстракција за ортодонтски третман, додека меѓу 115 ОМФС имало 105 (91,3 %) со позитивни одговори. (табела 1.) 
Табела 1. Фреквенција на одговори од ортодонтите, оралните и максилофацијалните хирурзи за долна фронтална збиеност и индикации за екстракција на третиот молар во мандибулата.    [image: An external file that holds a picture, illustration, etc.
Object name is medoral-29-e227-t001.jpg]
      Open in a separate window
Ортодонтскиот третман честопати ја вклучува екстракцијата на заби во горниот и долниот дентален лак како еден од протоколите во третманот на одредена ортодонтска неправилност. Предмет на студијата на Gohilot и сор.119 е анализа на позицијата на третите молари кај две испитувани групи со малоклузија I класа и малокузија II класа, каде ортодонтскиот третман е изведен со екстракција на првиот премолар. Испитувана е позицијата на третиот молар по завршениот ортодонтски третман. Примерокот за анализа опфатил 93 пациенти поделени во четири групи: 
Група 1, малоклузија I класа третирана со екстракции на први премолари;
Група 2, малоклузија I  класа третирана без екстракции; 
Група 3, малоклузија II класа третирана со екстракции на први премолари; 
Група  4,  малоклузија II класа третирана без екстракции. 

За реализација на поставената цел биле користени панорамски радиографии за евалуацијата на позицијата на  третите молари и нивните мезиодистални инклинации на Т1 (предтретман), Т2 (посттретман) и Т3 (долгорочен посттретман). Статусот на ерупција на третиот молар бил оценет на студиомодел. Меѓугрупните инклинации и споредбите на статусот на ерупција биле изведени со користење на еднонасочна анализа на варијанса (ANOVA), проследено со Tukey-ов тест и тест според Kruskal-Wallis, соодветно.
                Значително поголема мезијална инклинација и процент на еруптирани десни максиларни трети молари биле забележани во испитуваната група со малоклузија I класа, каде третманот е спроведен по екстракција на првите премолари. Значително поголем процент на ерупција на десниот мандибуларен трет молар бил забележан во групите со малоклузија I класа и малоклузија II класа, каде требало да се изведе екстракцијата. Третманот на пациенти со екстракција кај малоклузија I и II класа покажале поповолни агли и поголем број еруптирани трети молари отколку кај пациенти без екстракции. Во групите во кои екстракцијата не била изведена бил прикажан поголем процент на нееруптирани трети молари. И покрај зголемувањето на ретромоларниот простор, сепак тоа несекогаш одело во прилог за подоцнежна ерупција на третиот молар.
                Студиите на Staggers, Miclotte A, со сор. утврдиле значителна промена на инклинацијата на третиот молар, особено по примена на екстракциона терапија120,121, но и покрај тоа сепак се појавила импакција122. И покрај достапната литература, постоечките евидентирани докази сè уште се ограничени за да потврдат дали ортодонтската терапија по екстракција на премолари може да биде корисна за инклинацијата и последователно на тоа и за ерупција на третиот молар. Затоа, врз основа на потребата од повеќе научни докази на оваа тема, целта е да се спореди аголната поставеност на третите молари и нивната ерупција кај малоклузии од I и II класа со или без екстракција на првиот премолар.
          Artun и сор.122 утврдиле промена во посттретманскиот агол (инклинација) на максиларните трети молари по применета екстракција на првите премолари кај пациенти со малоклузија I класа, во споредба со пациенти на кои не им била изведена екстракција.
          Ова било очекувано со оглед на тоа што максиларните постериорни заби биле поставени помезијално кај пациенти со малоклузија II класа во споредба со пациенти со I класа120. Затоа во поголем број на случаи со малоклузија II класа, кај кои не е изведена екстракција, поместувањето на дисталните заби кон мезијално (напред) е ограничено. Тоа е неопходно за корекција на сагиталната дискрепанција123. Кај случаи кај кои е присутна I класа малоклузија не е секогаш неопходна дистализација на максиларните заби, но со екстракцијата може да се овозможи одредена мезијализација на постериорните заби. На тој начин би се добил поголем простор и подобра инклинација на третиот молар124. Ова е особено видливо кај T3 (долгорочен посттретман), каде што со екстракција во            I класа малоклузија би се обезбедил поголем простор во споредба со случаи од I класа без изведена екстракција и кај случаи без екстракција со присутна малоклузија од II класа. Разликата која била забележана кај случаите со екстракција во II класа малоклузија може да се препише на потребата на максиларните молари да ја задржат својата позиција или да подлежат на одреден степен на дистализација125. Левиот максиларен трет молар на Т2 покажал слични резултати како десниот максиларен молар на Т3; со што се објаснува сличноста во објаснувањата. Сепак, на Т3, не биле пронајдени повеќе меѓугрупни значајни разлики. 
            Овие резултати покажуваат дека сите максиларни трети молари имаат тенденција да се подисправат со текот на времето и покрај тоа што степенот на исправување може да варира кај различни малоклузии.
                  Групата со пациенти за екстракција со присутна I класа малоклузија имала најголема фреквенција на еруптирани максиларни трети молари (60,87 %). Што се однесува до мандибуларните трети молари, фреквенцијата на ерупција била 45,65 %  во групата за екстракција кај малоклузија I класа и 58,33 % кај малоклузија II класа (Табела 3). Значително поголем процент на еруптирани максиларни трети молари е забележан во групата за екстракција со присутна I класа малоклузија во споредба со групата без екстракција од II класа. Слично на тоа, бил пронајден поголем процент на десните мандибуларни трети молари во групите за екстракција од I и од II класа во споредба со групата без примена на екстракција со II класа малоклузија. (Табела 4). 
            Овие резултати потврдуваат дека третманот со примена на екстракција ја олеснува ерупцијата на третите молари со што се обезбедува дополнителен простор во ретромоларната област. Ова е особено изразено во максилата кај случаи со I класа малоклузија, а во мандибулата за третман на II класа малоклузија.

Табела 3. Описна статистика на статусот на ерупција на максиларните и мандибуларните трети молари на Т3.
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Табела 4. Споредби на статусот на меѓугрупна ерупција (Kruskal-Wallis tests).
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                    Во истражувањето е прикажана значително подисправена положба на десниот максиларен и мандибуларен трет молар кај I и II класа малоклузија, што најверојатно има влијание на нивната ерупција. Ова укажува на причинско-последична врска помеѓу инклинацијата на третиот молар и ерупцијата. Според некои автори инклинацијата на третиот молар, а не ретромоларниот простор, е примарен фактор за импакција126. Слични наоди биле пријавени од Kim и сор.127, каде што над 50 % од максиларните и мандибуларните трети молари еруптирале во групата за екстракција. Спротивно на тоа, Gungormus128 прикажал дека само 15 % од мандибуларните трети молари еруптирале во групата со екстракција, а ниту еден не еруптирал во групата без екстракција.
            Наодите од тековната студија се разликуваат од претходните студии, каде што само 24 % од мандибуларните трети молари еруптирале во групата на иситаници со индикација за екстракција126. Ова може да се должи на разликите во примероците, бидејќи претходните студии вклучувале пациенти кои не се во фаза на раст и развој. Забележано е дека кај пациенти во раст и развој, третиот молар сè уште се развива поради што можат да се појават предеруптивни движења, кои ја олеснуваат неговата ерупција129.
Врз основа на резултатите од оваа студија, авторите дошле до заклучок дека:
• Екстракцијата на премоларите при третман на малоклузија I класа позитивно влијае на инклинацијата и ерупцијата на третиот молар во максиларниот дентален лак, каде ерупцијата достигнува до 60,87 %.
• Третманот со примена на екстракција кај малоклузија II класа позитивно влијае на ерупцијата на третиот мандибуларен  молар, со 58,33 %.
• Помалку од 32,60 % од третите молари еруптирале кај испитаници со  малоклузија I класа во групата во која третманот бил спроведен без  екстракција.
• Третите молари имаат поисправена положба по третманот, без оглед на типот на малоклузијата или протоколот за екстракција на одредени заби.
• Овие резултати сугерираат дека инклинацијата на третиот молар може да влијае на правецот на ерупцијата.

Клинички импликации
            Оценувањето на положбата на нееруптираните трети молари е од клучно значење за поставување на точна дијагноза и план на третман, земајќи ги предвид факторите, како што се инклинацијата и развојот на коренот; бидејќи тие се клучни елементи кои можат да укажат на потенцијална импакција на овие заби.126 При планирање на третманот треба да се земе предвид влијанието на терапијата која вклучува или не вклучува екстракција како алтернативна можност за ерупција на третиот молар. Терапијата со примена на екстракција на поедини заби во забниот низ, во некои случаи може да ја потпомогне  ерупцијата на третиот молар, но сепак за таа да биде успешна треба да се земат предвид и други фактори130.  Поради  нецелосниот развој на коренот не може точно да се предвиди појавата на импакција кај третиот молар.  Важно е да се следи инклинацијата  на третиот молар пред и по ортодонтскиот третман, како и неговото никнење додека не заврши развојот на коренот. На тој начин би се превенирале непотребните екстракции или идни компликации.
                  Посебен ефект од положбата на третиот молар во денталниот лак има и дејството од спроведениот ортодонтски третман. Имено, стеснетиот ретромоларен простор претставува клучен фактор за импакција на третиот молар-М3. Применетите ортодонтски сили кои делуваат на максилата во комбинација со дистализација на горните молари резулти-раат со стеснет ретромоларен простор131. Ортодонтските екстракции од друга страна, покажале дека имаат позитивен ефект врз ретромоларниот простор. Повеќето достапни студии вклучуваат само кратки периоди на следење, додека лонгитудиналните студии се ретки131-4. 
            Поголем број од ортодонтските третмани се изведуваат кај пациенти чии трети молари сè уште не се целосно развиени што може да биде причина за потешкотии во одредување на правецот кој тие ќе го заземат во понатамошната ерупција. Во текот на  ортодонтскиот третман, како и по завршување на истиот, условите за процена на нивната позиција се менуваат, така што пациентот може да биде упатен на екстракција на третиот молар со што се олеснува третманот и се создаваат услови за поголема стабилност на постигнатите реултати.  
            Се претпоставува дека причина за импакција на третиот молар е  несоодветниот простор во ретромоларната област, кој се наоѓа помеѓу дисталниот дел на вториот молар и предниот раб на рамусот на мандибулата135,136. Broadbent констатирал дека третиот молар е импактиран како резултат на неможноста на мандибулата да го постигне својот целосен потенцијал за раст137. Begg утврдил дека кај современите луѓе недостаток е недоволното антериорно придвижување бидејќи не се јавува апроксимално триење, (нешто што било забележано при испитувањата на античките черепи)138. Според Forsberg, неуспешната ерупција и степенот на  компресија на денталниот лак се пропорционални139. 
            По екстракција на вториот молар, многу ретко се забележуваат импакции на третиот молар, поради тоа што просторот за никнење е зголемен. Неодамнешни студии прикажаа дека со екстракција на еден премолар, како дел од ортодонтскиот третман, се намалува зачестеноста од импакција на третиот молар, како во максилата, така и во мандибулата140. 
                  По екстракција на првиот траен молар се јавува мезијална инклинација на вториот траен молар и дистална инклинација на вториот премолар (помалку во однос на вториот молар). Кај деца помеѓу 8 и 10-годишна возраст празниот простор од првиот траен молар може да се компензира со мезијална ерупција на вториот молар кој на природен начин ќе го затвори слободниот простор. 
                     Одлуката за екстракција на првиот молар секогаш бара добра обмисленост и анализа. Ортодонтот треба да биде сигурен дека ако забот не може да се излекува со долготрајни конзервативни, ендодонтски третмани, тогаш во консултација со педодонтите и оралните хирурзи треба да заземат едногласен став за негова екстракција. Во некои ситуации е подобро да се „жртвува“ сериозно оштетениот прв молар (кој е со сомнителна прогноза) за да не се пропушти временскиот период од 8 до 10-годишна возраст за природно затворање на празниот простор. Тоа ќе доведе до зголемување на ретромоларниот простор, што ќе значи правилна инклинација на третиот молар и негово правилно сместување во забниот низ. 
            Кај млади пациенти кај кои се дијагностицирани длабоки кариозни лезии на трајните први молари (М1) или т.н. моларно-инцизивна хипоминерализација (МИХ),  лекувањето претставува предизвик како за стоматолозите, така и за ортодонтите. Преваленцијата на МИХ е драматично зголемена во последните години речиси до 40 % кај пациенти од 6-14-годишна возраст141,142, поради глобално зголемената свест на стоматолозите. И покрај сè почестата појава на МИХ во секојдневната клиничка практика, сепак одредени студии од ортодонтски аспект ѝ даваат посебен  акцент на оваа состојба143.                          
            Раната дијагностика на МИХ е од суштинско значење заради примена на адекватен третман на зафатените заби. Ако дијагнозата на МИХ се утврди во некој подоцнежен период, тогаш може да биде потребен инвазивен третман, како што е екстракцијата. Ваквата состојба  дополнително се влоши во периодот на пандемијата и предизвика одложена дијагноза и спроведување на соодветен стоматолошки третман144.
            Екстракцијата на сериозно деструиран М1 во комбинација со ортодонтско затворање на просторот, може да влијае на прогнозата за ерупција на третиот молар (М3).
            М3 се најчесто импактирани заби, со неконзистентен опсег помеѓу  3 % и 57 % ширум светот, што  е под влијание и зависност од применетиот метод на анализа и дијагностичките критериуми145. Ризиците поврзани со делумно нееруптираниот или импактиран М3 доведуваат до појава на пародонтопатија, други воспалителни состојби, фоликуларни цисти, бенигна неопластична болест и ресорпција на корените на М2. Сепак, генерално не се препорачува профилактичко отстранување на М3 без асимптоматска болест, поради ризикот од хируршка интервенција и исплатливоста. Кај пациенти со анодонција на заби, губење  на  М1 или М2 поради кариес или планирање на ортодонтска екстракција, екстракцијата на третиот молар треба да се одложи или комплетно да се отфрли како идеја. Покрај тоа, предвременото губење на М1 има забрзан ефект врз развојот и ерупцијата на М3 во двете вилици. Инциденцијата од импакција на М3 може да биде помала по ортодонтски третман спроведен со екстракција. Утврдено е дека екстракцијата на првиот молар има поголемо влијание на позицијата на максиларниот трет молар отколку на мандибуларниот трет молар. Други фактори, како што се: намалениот ретромоларен простор, лошата позиција на третиот молар, како и временскиот период за екстракција на првиот перманентен молар, исто така можат да влијаат врз ерупцијата на третиот молар146. 
                     Краниофацијалните параметри, вклучувајќи ја големината на гонијалниот агол, типот на краниофацијалниот раст и ротацијата на мандибулата, можат да придонесат за дефинирање на насоката на ерупцијата на третиот молар147,148. Сепак, останува нејасно до кој степен затворањето на просторот по екстракцијата на првиот перманентен молар влијае на ерупцијата и конечната позиција на третиот молар.
                      Дилемата за екстракција или за реставрација на првите молари, афектирани од МИХ или пак присуството на длабоки кариозни лезии, треба да се следи интердисциплинарно. Раната дијагноза на МИХ е од суштинско значење за прогноза на зафатените заби за да се обезбеди  превентивна или реставративна интервенција. Долгорочната прогноза за ерупција на М2 и М3 и поврзаните ризик-фактори треба да се земат в предвид во случај на екстракциона терапија на М1, затоа што се најкритични фактори. Одлуката за третман е попредизвикувачка кај тешки форми на МИХ, бидејќи освен првите молари можат да бидат засегнати и вторите молари149. Можни се компликации, како на пример, чувствителност и непријатност, што честопати доведува до неуспешна реставрација. Екстракцијата на првиот молар има поволен ефект врз насоката на никнење на вторите и на третите максиларни молари. Спротивно на тоа, промените на инклинацијата на мандибуларниот втор молар за време на третманот не биле значајни помеѓу двете групи (со и без екстракција). Третиот молар покажал поголемо исправување и промена на позицијата во групата со екстракција на првиот молар.
            Освен тоа, временскиот период за екстракција на првиот молар е многу важен елемент. Екстракцијата на првиот молар пред ерупцијата на вториот перманентен молар може да резултира со спонтано затворање на просторот, што е поефикасен процес во максилата отколку во мандибулатa150. Раната екстракција на мандибуларниот прв перманентен молар доведува до неконтролирана инклинација на соседните молари. Препорачаниот временски период за екстракција на првиот мандибуларен перманентен молар е помеѓу 8 и 11,5 години151.
                      Понатаму факторите, како што се: инклинација на вториот перманентен молар и присуството на третиот молар се важни за планирање на екстракцијата на првиот перманентен молар. Агенеза на третиот молар  може да се потврди само радиографски кај пациенти кои не се помлади од 14 години152. Студијата која ги проценува прогностичките предвидувања на ортодонтите и на оралните хирурзи, за ерупцијата на М3 и утврдила дека кај многу пациенти, М3 еруптирал спонтано и покрај првичната препорака за екстракција153. Затоа, треба да се земе предвид лонгитудиналната процена на патот на ерупцијата, а не само радиографската анализа. 
                  Компензациона екстракција на здрави молари се препорачува кај симетрични забни лакови со балансирана оклузија. Едностраната екстракција изискува внимателна процена и примена на ортодонтскиот третман за да се спречи поместување на медијалната линија кон празниот простор154. Асиметричната екстракција на првиот перманентен молар има помало влијание врз мекоткивните структури и врз профилот на лицето155.
                Со овој труд се анализира евентуалната потреба од рана екстракција на првите молари, асиметријата на забниот лак, како и инклинацијата на инцизивите во различни  временски периоди (Т1 и Т2). Изразената неусогласеност помеѓу должината на лакот и протрузијата на инцизивите се контраиндикации за рана екстракција на М1, поради што треба да се земе предвид и контролираното поместување на М2156. Студијата спроведена на пациенти-близнаци покажала дека постои поврзаност помеѓу големината на ретромоларниот простор и компримиран и тесен мандибуларен забен лак со неповолна прогноза за ерупција на М3157. 
            Во анализата биле користени само аголни мерења и системи за класификација на импакции според одредени категории. Затоа, факторите на дисторзија и зголемување на ортопантомограмите не влијаеле на толкувањето на резултатите158. Притоа не биле користени кефалограми за евалуација на ретромоларниот простор поради преклопените анатомски структури и разликите во зголемувањето помеѓу применетите ортодонтски практики 159.
                       Оваа студија ги претставува сите агли во однос на инфраорбиталната рамнина (IOP) и палатиналната рамнина (PP)160 и аглите кои ги формираат овие рамнини со надолжните оски на максиларните молари (Сл. 9). 

[image: ]  [image: ]
Слика 9. Примена на инфраорбиталната и на палатиналната раминина за процена на позицијата на третите молари.

            Хоризонталните рамнини (IOP и PP) можат лесно да се следат врз основа на скелетните структури на панорамски радиографии. Овие рамнини се посигурни [130] од оклузалната рамнина, која е подложна на модификации при растот и ортодонтскиот третман161.
            Со цел да се зголеми веродостојноста од мерењето за оваа студија се користени и двете рамнини. За испитување биле користени единствено  панорамската радиографија и латералните кефалограми. Но, ваквите слики не дозволуваат аглите на М2 и М3 да се проценат во сите рамнини, особено ако забите се побукално или полингвално позиционирани. За подетална евалуација некои идни студии треба да користат тридимензионални рендгентски слики. Сепак, тридимензионалната радиографија вообичаено не се применува поради зголемената изложеност на радијација.
                  Забележан е зголемен број на импакции во групата за екстракција кај пациенти со вертикален тип на раст. Можеби ова е дополнителен фактор во пристапот кон ортодонтскиот третман со примена на екстракција. Поранешни студии покажале дека кај пациенти со долихофацијален тип на раст се јавила двојна преваленција од импакција на мандибуларниот трет молар во однос на пациенти со хоризонтален тип на раст (брахифацијален)162,163.
            Помеѓу испитуваните групи не била пронајдена значајна разлика во однос на возраста на пациентите за Т1 и Т2 во периодот на третман. Биле направени поединечни радиографии во различни временски периоди, а времетраењето на третманот бил подолг во групата со екстракција. Подолготрајното време за третман во групата на екстракција може потенцијално да влијае на фазата на развој и следствено на тоа на вертикалната положба на М3. Како и да е, вертикалната класификација на Archer за максиларниот М3 (Сл. 10) и вертикалната класификација на Pell & Gregory за мандибуларниот М3 (Сл. 11) не се разликуваа значително помеѓу екстракционата група и групата без екстракции (p > 0,05). Понатаму, не биле пронајдени значајни разлики помеѓу групите на Т2 (p = 0,12) во класификацијата на Demirjian’s. Оттука може да се претпостави дека временската разлика кога се направени радиографиите е клинички ирелевантна во однос на вертикалниот развој на М3.
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Слика 10.  Вертикална класификација според Арчер за длабочината на импактираниот, максиларен М3 во однос на соседниот М2 [137]. Поделби според прогнозата за ерупција на М3 во 1,2: добра (зелена графика); 3–5: лоша прогноза (црвена графика).

            Времето и екстракцијата на првиот перманентен молар се релевантни фактори за хоризонталните промени на позицијата на мандибуларниот М3. За време на пубертет, ретромоларниот простор се зголемува, во просек 1,38 mm годишно кај нетретираните ортодонтски пациенти. Во колкава мера се сретнуваат промени кај испитуваните пациенти, а кои се однесуваат на растот или екстракцијата на М1 не може точно да се одреди. Сепак, се јавила значајна разлика помеѓу екстракционите и не-екстракционите групи во однос на хоризонталната положба на мандибулраниот трет молар на Т2 снимката164.
[image: Figure 5]Слика 11. Класификација според Pell & Gregory на мандибуларната М3 во однос на хоризонталната (PGH) и вертикалната (PGV) позиција на M2. Референтна рамнина/структура: оклузална рамнина (PGV) и рамус (PGH). Поделби според прогнозата за ерупција на М3 во 1,2: добра (зелена графика); 3–9: лоша прогноза (црвена графика).

            За оваа студија биле следени 59 % од пациентите со применета  екстракциона терапија на М1 во период од 24 ± 10,3 месеци. Спонтана ерупција на М3 е забележана кај 65,2 % од овие пациенти. Просечната возраст на овие пациенти на Т2 била 16,2 години (опсег 14,4-18,0). Поради возраста на пациентите на Т2, не е јасно дали преостанатите трети молари еруптирале подоцна. Сепак, овој резултат покажува тенденција кон фаворизирана ерупција или прогноза за ерупција на М3 по екстракција на М1, особено во групата со екстракција. Понатамошни студии кои вклучиле подолг период на следење можат да го разјаснат и максимизираат точното предвидување на патот на ерупцијата на М3 по ортодонтскиот третман. Исто така, кај некои пациенти се појавила инклинација на М2 како резултат на затворање на просторот. Сепак, подетално не било испитано влијанието на позицијата на М3.
                   Заклучоците од оваа студија би можеле да им помогнат на ортодонтите да го планираат ортодонтскиот третман кај пациенти со  лоша прогноза за М1.
            Екстракцијата на М1 позитивно влијае на инклинацијата на максиларниот М3, додека инклинацијата на мандибуларниот М3 речиси и не е променета или подобрена, по екстракција на првиот мандибуларен молар.
            Екстракцијата на М1 покажала позитивен ефект врз положбата на М3 и М2 во двете вилици во хоризонталната рамнина, што може да доведе до зголемување на ретромоларниот простор. Параметрите како што се полот и мал степен на збиеност немале влијание врз конечната положба на М3.
            Кај пациенти со компромитиран М1, со неповолна прогноза, е потребен добро координиран, индивидуален пристап за спроведување на третман. При тоа предвид треба да се земат и долгорочните прогностички фактори за ерупција на М3, можните компликации поврзани со екстракцијата на М1 или корекција на М3 со ортодонтски третман, како и хируршката изложеност.
            Направена е и евалуација на соодносот на инклинацијата на корените на третите молари во корелација со применетиот ортодонтски третман, т.е. дали и во колкава мера ортодонтските сили влијаат на промената на морфологијата на корените на овие заби. Имено, забите кај луѓето главно имаат закривени корени165, а закривените корени можат да предизвикаат потешкотии и во ендодонтскиот третман и при екстракција на истите166.  Закривените корени на третите молари, исто така можат да придонесат за нарушување на ерупцијата бидејќи резултантната сила е насочена нагоре, а коренот расте надолу во коската. Затоа, со утврдување на причината за закосените корени би се олесниле превенцијата и лекувањето, особено во случај на екстракција на истите. 
                   Иако многу студии го опишале ефектот од генетските фактори врз развојот на забите, сепак не е јасно дали инклинацијата на корените е поврзана со генетски нарушувања и/или дали има повеќе причини, вклучувајќи ги и надворешните стекнати состојби, како што се: инфекција, траума, формирање на лузни, несоодветен простор, миграција на забите или движење на забите во текот на ортодонтскиот третман за време на формирањето на забите.
            Историски гледано, во ортодонцијата речиси секој заб бил земен предвид за екстракција. Екстракционата терапија е поврзана со мезијалното придвижување на моларите. Претпоставка е дека оваа соодветна средина може да формира корени со нормална форма. Ефектите од екстракцијата на премоларите и на моларите врз ерупцијата на третите молари биле оценети преку неколку испитувања. Bjork et al., Fanning, Plint, Richardson et al. and Richardson објавиле дека колку е поблиску местото на екстракција до третиот молар, толку е поголем ефектот врз развојот на тој заб166. Многу истражувачи се обиделе да го утврдат ефектот од екстракцијата на вториот молар врз ерупцијата или развојот на третите молари. Целта е да се процени врската помеѓу квантитетот на движење на третиот молар за време на ортодонтскиот третман и инклинацијата на корените на третиот молар.
                     Студијата е спроведена на пациенти кај кои ортодонтскиот третман е отпочнат пред да се формираат корените на третите молари, а на крајот од третманот дошло до затворање на апексот. Хронолошката возраст на пациентите на почетокот на третманот била од 13 до 24 години, а просечната возраст била 16,20 ± 2,64 години. Тоа е во согласност со резултатите од студијата на Kullman et al.167 и наодите дека минерализацијата на коренот на  третиот молар започнува на околу 15-годишна возраст. За време на развојот на третите молари, фоликулот на забот може да се забележи веќе на возраст од 8 години, но и подоцна на 14-ет години, со целосно формирање околу 20-годишна возраст. Shiller168 изјавил дека промените на положбата на третиот молар во мандибулата се случуваат сè до дваесетгодишна возраст. Корените на третите молари не се целосно формирани до 18 или 25-годишна возраст.
            Yavuz и сор.169 утврдиле дека развојот на третите молари на страната на екстракцијата бил значително забрзан кога првите молари биле рано екстрахирани во споредба со контралатералните заби. Исто така, ерупцијата на третиот молар во екстракциониот квадрант е забрзана кај испитаниците кои го изгубиле својот прв траен молар на рана возраст169. Fanning утврдил дека по спроведена екстракциона терапија никнувањето на третите молари било забрзано за 1,35 години во максиларниот лак и 1,6 години во мандибуларниот лак. Научно е докажано дека екстракционата терапија е поврзана со мезијалното придвижување на моларите. Мезијалното придвижување на моларите кон празниот простор може да има поголем ефект за импакција на третиот молар во мандибулата отколку во максилата. Сепак, сознанијата  на Ким и сор.170  се  спротивни на претходното тврдење, а разликата во стапката на импакција на третиот молар помеѓу пациентите со екстракционен третман  и третман без екстракција, била слична и во двете забни низи. 
                    Интензитетот и квантитетот на движењето на третиот молар зависи од многу промени, како што се: растот, биомеханиката и соработката на пациентот за време на ортодонтскиот третман. Миграцијата  на забите кон напред и мезијално е во корелација со типот на мандибуларниот раст. Со оглед на тоа што комплицираната анатомија на коренот не може целосно да се набљудува при рутинска радиографија, поврзаноста помеѓу ортодонтскиот третман и обликот на корените треба да се проучува тридимензионално. Разликата меѓу пациентите, различната методологија и различиот метод на спроведување на третманот на ортодонтите се други важни елементи за релевантноста на студиите. 
            Анализите сугерираат дека врската помеѓу степенот на придвижување на третиот молар за време на ортодонтскиот третман и инклинацијата на коренот не се статистички значајни. Кај максиларниот лак, корелацијата помеѓу придвижувањето на забот и аголот на коренот било позитивно и незначајно, но кај мандибуларниот лак корелацијата била негативна и незначајна. Затоа придвижувањето на третите молари за време на ортодонтскиот третман не треба да претставува етиолошки фактор за инклинација на коренот.
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      Врз основа на анализата на податоците од обработената литература за импакција на третите молари како посебен ентитет во ортодонтската практика,  дојдовме до следните заклучоци: 
· Импактираните трети молари се заби со најголема фреквенција на импакција во однос на останатите заби од денталниот лак.
· Најчести причини за нивната импакција е недостаток на простор за нивно сместување во денталниот лак и примарна збиеност.
· Се среќаваат кај сите раси, подеднакво и кај обата пола.
· Типот на раст и краниофацијалните карактеристики се едни од факторите за зголемена фреквенција од импакција на третите молари.
· Дијагнозата се поставува врз основа на рентген анализа- ортопантомограм, профилна снимка, кефалограм, 3Д-компјутерска анализа.
· Постојат различни рентгенолошки методи за процена на позицијата на третите молари.
· Ganss сооднос-релација на ретромоларниот простор (АВ) и мезиодисталната ширина на третиот молар (CD), при што за однос AB/CD≥1  е идеален однос за ерупција; AB/CD=0,75  е прифатлив однос за ерупција и AB/CD<0,75 - веројатна дентална импакција.
· Olman-овиот метод за процена на позицијата на третите молари се базира на големината на аголот кој го прават мандибуларната оклузална рамнина и оклузалната рамнина на третиот молар – агол поголем од 32 ° е индикатор за импакција на третиот молар.
· Примена на инфраорбиталната и палатиналната рамнина како референтни рамнини за одредување на позицијата на третите молари.
· Врз позиционирањето на третите молари во денталниот лак големо влијание има големината на ретромоларниот простор. 
· Докажано е дека присуството на третите молари во денталниот лак создава сила која е насочена нанапред.
· При агенеза на третите молари - мандибуларната антерирорна збиеност е помалку застапена.
· Поделени се ставовите во однос на влијанието на третите молари во развојот на антериорната мандибуларна збиеност.
· Одлуката за судбината на овие заби – дали истите ќе се екстрахираат или не, зависи од повеќе фактори, како што се: возраста на пациентот, претходно екстрахиран прв перманентен молар, присуството на одредени развојни аномалии на забите, како моларно-инцизивната хипоплазија, типот на малоклузијата.
· Најдобар период за екстракција на првиот перманентен молар е од 8 до 10-годишна возраст, со што би се создале поволни услови за ерупција на третиот молар.
· Третманот со екстракција ја олеснува ерупцијата на третите молари со што би се обезбедил дополнителен простор во ретромоларната област по затворање на просторот, особено во максилата кај I класа малоклузија.
· Промените на коренот на третиот молар од тип на одреден агол не се во корелација со ортодонтските движења и терапијата.
· И покрај поделените ставови во однос на нивната улога во развојот на антериорната мандибуларна збиеност, сепак рецидивите по завршениот ортодонтски третман се почести кај индивидуи кај кои не се екстрахирани третите молари.
· Анализата на сите податоци нè насочува кон правилен план и пристап за секоја единка поединечно, пришто секогаш треба да се обрне внимание на судбината на третите молари и нивното максимално биолошко траење или навремено екстрахирање.
· При збиеност третите молари се само еден од факторите кој треба да се земе предвид при одредување на нивната судбина. Одлуката за нивно отстранување треба да се донесе врз основа на внимателна процена и анализа, како важен предуслов за целосното орално и дентално здравје.
           Овие сознанија нè насочуваат кон индивидуален пристап во третманот на ортодонтските неправилности, притоа земајќи ги предвид сите елементи и фактори кои можат да имаат влијание врз развојот на неправилноста. Сите овие методи и постапки имаат големо значење и улога во одредување на планот за ортодонтскиот третман чија основна цел е постигнување на стабилни оклузални, функционални и естетски резултати.
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