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Аљбина Ајети Абдурамани 

ПРИМЕНА НА МЕТОДА НА КОРОНЕКТОМИЈА ПРИ ХИРУШКИ ТРЕТМАН 

НА ИМПАКТИРАН МАНДИБУЛАРЕН ТРЕТ МОЛАР  

А п с т р а к т 

 

 

Вовед: Импактираните трети мандибуларни молари со анатомската позиција и морфологијата на 

корените честопати се во блиска корелација со содржината на мандибуларниот канал. Поради ова релација 

конвенционалната оперативна екстракција може да биде поврзана со значителен ризик од привремени или 
од перманентни невросензорни нарушувања на инфериорен алвеоларен нерв. Во тој контекст, 

современите дијагностички методи, особено CBCT, овозможуваат попрецизна процена на ризикот и 

подобро планирање на хируршкиот пристап. Коронектомијата е претставена како најсоодветна хируршка 

метода при третман на импактирани мандибуларни трети молари со висок ризик од повреда на 

инфериорниот алвеоларен нерв. 

Цел: Целта на ова истражување е да се евалуираат ефикасноста и безбедноста на методот на 

коронектомија, како хируршка интервенција за намалување на ризикот од повреда на инфериорниот 

алвеоларен нерв кај пациенти со импактирани мандибуларни трети молари, со близок сооднос на корените 

со содржината на мандибуларниот канал. 

Материјал и метод: Истражувањето е спроведено кај 60 пациенти со импактирани 

мандибуларни трети молари, кај кои панорамската радиографија укажала на блиска релација со 

мандибуларниот канал. Пациентите беа поделени во две групи: контролна група (30 пациенти) каде што 
се реализира конвенционална оперативна екстракција на импактираните мандибуларни трети молари; 

испитувана група (30 пациенти), каде што се применувал методот на коронектомија. Кај селектираните 

пациенти за реаизација на коронектомија беше извршена дополнителна евалвација CBCT (конусно зрачна 

компјутеризирана томографија) за прецизна тродимензионална анализа на односот помеѓу корените и 

мандибуларниот канал. Овие пациенти беа следени во период од 6 и 12 месеци по интервенцијата, со 

клиничка и радиографкса процена на постоперативниоте исходи, коренската миграција и на евентуалните 

компликации. 

Резултати: Резултатите не укажаа на повреда на инфериорниот алвеоларен нерв по 

коронектомијата, додека ваков наод имаше кај 2 пациенти (6,67%) со примена на конвенционалната 

оперативна екстракција на импактираните трети мандибуларни молари. 

Коренската миграција беше најизразена во првите 6 месеци по интервенцијата со просечна 
вредност од 2,32±0,48 mm, со тенденција на стабилизиција до 12-от месец, со просечна вредност од 

2,65±0,55 mm. Според возраста, најмладата група (18 – 21 години) имаше највизоки вредности на 

миграција на коренот и тоа 2.95 mm, пациентите од 22 – 25 години покажаа умерени вредности од 2.53mm, 

додека највозрасната група (26+ години) има најниски вредности на коренска миграција и тоа 2.30 mm. 

Не беа регистрирани сериозни инфективни компликации, инфексија на раната не се појави кај 

ниеден од пациентите од групата со коронектомија, а само кај еден случај (3,33%) од контролната група. 

Присуство на хематом беше согледано ка еден пациент (3,33%) од контролната група и кај 6 (20%) од 

случаите од групата со коронектомија, додека потребата од повторна хируршка интервенција беше 

утврдена кај 2 пациенти (6,67%) во испитуваната група третирана со коронектомија, поради ерупција на 

корените во оралната празнина и еден пациент (3,33%) поради појава на пулпитична болка.  

Во однос на тризмусот, беше утврден сигнификантно поголем тризмус кај пациентите во групата 
со коронектомија споредено со контролната група за p=0,00001. Во трите времиња на следење, разликата 

во интензитетот на болката според скалата VAS помеѓу двете групи беше најголема не седмиот ден по 
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интервенцијата за ∆=1,03±0,13, а најмала на првиот ден по интервенцијата кога изнесуваше ∆=0,97±0,1, 
додека разликата на едемот помеѓу двете групи беше најголема на третиот ден по хируршката 

интервенција за ∆=-1,00±0,00,  а најмала на седмиот дел по интервенцијата кога иснесуваше ∆=-0,87±0,12, 

во двата случаи во прилог на поголем интензитет на болка и едем во контролната група. 

Дискусија: Резултатите од ова истражување се во согласност со податоците од релевантната 

литература, кои укажуваат дека методот на коронектомија значително го намалува ризикот од повреда на 

инфериорниот алвеоларен нерв кај високоризичните импактирани мандибуларни молари. Примената на 

CBCT се покажа како значајна дијагностичка метода за прецизна процена на анатомските односи и за 

селекција на пациенти кај кои коронектомијата претставува соодветна терапевтска опција. Возраста и 

биолошките карактеристики на пациентите имаат влијание врз динамиката на коренската миграција, што 

треба да се земе предвид при планирање на следењето. 

Заклучок: Коронектомијата претставува безбедна хируршка техника при третман на 
импактирани мандибуларни трети молари со висок ризик од повреда на инфериорниот алвеоларен нерв. 

Комбинираната употреба на панорамската радиографија и CBCT овозможува подобра процена на ризикот 

и оптимизација на хирушкиот пристап. Соодветната селекција на пациенти, прецизната хируршка техника 

и адекватното постоперативно следење се клучни фактори за постигнување поволни клинички резултати. 

Клучни зборови: коронектомија, импакција, амндибуларен трет молар, инфериорен алвеоларен 

нерв, CBCT 
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Albina Ajeti Abduramani 

APPLICATION OF METHOD OF CORONECOMY IN SURGICAL TREATMENT OF 

IMPACTED MANDIBULAR THIRD MOLAR 

A b s t r a c t 

 

 

Introduction: Impacted mandibular third molars with their anatomical position and root morphology are 
often closely correlated with the contents of mandibular canal. Due to this relationship, conventional surgical 

extraction may be associated with a significant risk of temporary or permanent neurosensory disoreders of the 

inferior alveolar nerve. In this context, modern diagnostic methods, especially CBCT, allows for a more precise 

assessment of the risk and better planning of the surgical approach. Coronectomy is presented as the most 

appropriate surgical technique in the treatment of impacted mandibular third molars with high risk of injury to the 

inferior alveolar nerve. 

Aim: The aim of this study is to evaluate the efficacy and safety of the method of coronectomy, as a 

surgical intervention to reduce the risk of injury to the inferior alveolar nerve in patients with impacted mandibular 

third molars, with close relationship of the roots to the contents of the mandibular canal. 

Applied scientific methods and methosd of work (Material and methods): The study was conducted 

in 60 patients with impacted mandibular third molar, in whom panoramic radiography indicated a close 

relationship with the mandibular canal. The patients were divided into two groups: a control group (30 patients) 
where conventional surgical extraction of the impacted mandibular third molar was performed; a study group (30 

patients) ehwrw coronectomy method was performed. In the patients selected for three-dimensional analysis of 

the relationship between the roots and the mandibular canal. These patients were followed for a period of 6 and 

12 months after the intervention, with clinical and radiographic assessment of postoperative outcomes, root 

migration and possible complications. 

Results: the results showed no injury to the inferior alveolar nerve after coronectomy, while such a 

finding was present in 2 (6,67%) patients using conventional surgical extraction of impacted mandibular third 

molars. 

Root migration was most pronounced in the first 6 months after the intervention with average value of 

2,32±0,48mm, with tendency to stabilize by the 12th month, with an average value of 2,65±0,55mm. According 

to age, the youngest group (18 – 21 years old) had the highest root migration values of 2,95mm, patients aged 22 
– 25 years old showed moderate values of 2,53mm while the oldest group (26+ years) had the lowest root 

migration values of 2,30mm. 

Ne serious infectious complications were recorded, wound infection did not occur in any of the patients 

in the coronectomy group, but was present in one (3,33%) patient in the control group, the presence of hematoma 

was observed in one (3,33%) patient in conventional surgical extraction group and in 6 (20%) cases in the study 

group teated with coronectomy, because of root eruption in the oral cavity and in one (3,33%) case because of 

pulpitic pain. 

Regarding trismus, significantly greater trismus was determined in patients in the coronectomy group 

compared to the control group for p=0.00001; At the three follow-up times, the difference in VAS pain intensity 

between the two groups eas greatest on the seventh day after the intervention ∆=1.03±0.13, and smallest on the 

first day after the intervention when it was ∆=0.97±0.1, while the difference in the size of swelling between the 

two groups was greatest on the third day after the intervention for ∆=-1.00±0.00, and smallest on the seventh day 
after the intervention when it was ∆=-0.87±0.12, in both cases in addition to greater intensity of pain and swelling 

in the control group. 
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Discussion: The findings of this study are consistent with the relevant literature, which indicates that 
coronectomy significantly reduces the risk of inferior alveolar nerve injury in high-risk impacted mandibular third 

molars. The use of CBCT has proven to be an important diagnostic tool for precise assessment of anatomical 

relationship and for selection of patients in whom coronectomy is an appropriate therapeutic option. The age and 

biological characteristics of the patients have an impact on the dynamics of root migrations, which should be taken 

into account when planning follow-up. 

Conclusion: Coronectomy is a safe surgical technique in impacted mandibular third molars with high 

risk of inferior alveolar nerve injury. The combined use of panoramic radiography and CBCT (cone beam 

computed tomography) allows for better risk assessment and optimization of the surgical approach. Appropriate 

patient selection, precise surgical technique and adequate postoperative follow-up are the key factors in achieving 

favorable clinical outcomes. 

Key words: coronectomy, impaction, mandibular third molar, inferior alveolar nerve, CBCT 
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VAS – Visual Analogue Scale (Визуелна аналогна скала) 
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1. ВОВЕД 

 
Импактираните заби претставуваат заби кои не еруптирале на забниот лак. Тие 

целосно се формирани во виличната коска, но не еруптирале на своето место, ниту на 

кое било друго место на забниот лак, поради нарушување на ерупцискиот процес.  

Импакцијата, како развојна аномалија, има мултикаузална етиологија и е 

предизвикана од повеќе локални и општи фактори. Со неа може да биде засегната која и 

да било морфолошка група на заби како од млечна така и од перманентна дентиција, но, 

сепак, најчесто ги инволвира забите кои последни еруптираат во оралната празнина, 

како што се мандибуларни трети молари, максиларни канини, максиларни трети молари 

и др. 

Импактираните мандибуларни трети молари имаат различни позиции во однос на 

длабочината во коската, оклузалната рамнина како и во однос на ангулацијата. 

Одредувањето на овие елементи е од клиничка важност, бидејќи позицијата на 

импактираниот заб го одредува ризикот за: појава на кариес на соседниот заб, болка, 

перикоронитис, фрактура на аголот на мандибула. Освен тоа, докажано е дека 

позицијата на импактираниот мандибуларен трет молар ги одредува нивото на 

тешкотија на неговата хируршка екстракција и појавата на постоперативни 

компликации. 1-5
 

Мандибуларните трети молари како најчесто импактирани заби се проследени со 

појава на патолошки состојби, со различен степен на сериозност, од благи инфекции и 

воспаленија до тешки цистични лезии и како такви наметнуваат потреба од радикален 

тераписки приод, т.е нивна хируршка екстракција.6 

Оперативната екстракција на импактираниот мандибуларен трет молар е 

комплицирана хируршка интервенција и претставува една од најчесто применетите 

процедури во орално хируршката практика. 

Хируршката ектракција на третите импактирани молари најдобро е да се 

реализира на возраста кога се формирани 2/3 од должината на корените. Во литературата 

сретнуваме податок кој укажува на фактот дека хируршката екстракција на третите 

импактирани молари реализирана по 24 – тата година повлекува со себе зголемен ризик 

од појава на комплиции пери и постоперативно.7 

Екстракцијата на импактираниот мандибуларен трет молар претставува 

предизвик за оралните хирурзи, а особено е важна поврзаноста на интервенцијата со 

интраоперативни и постоперативните компликации. Овие компликации се должат на 

положбата на импактираниот заб, како и на близината на важни анатомо-морфолошки 

структури, како што е мандибуларниот канал, односно неговата невроваскуларна 

содржина (n.alveolaris inferior, a.et v.alveolaris inferior).8 

Третите молари кои се наоѓаат во близина на инфериорниот алвеоларен нерв, 

односно мандибуларниот канал, мора да се екстрахираат со особено внимание. Во многу 

случаи хирурзите може да ја избегнуваат екстракцијата на овие мандибуларни трети 

молари за да не се предизвикува повреда на инфериорниот алвеоларен нерв (IAN).9 
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Монако Г. и соработниците (Monaco G. et al.)10, Резаи Ф. и соработниците (Rezai 

F. et al.)11 и Кеунг Л.К. и соработниците (Cheung L.K. et al.)12 посочуваат дека 

компликациите поврзани со хируршката екстракција на импактираниот заб може да 

бидат предизвикани од локални или општи фактори, како што се: положбата на забот, 

возраста на пациентот, здравствената состојба, хируршкиот приод, теоретската и 

мануелна подготвеност на оралниот хирург и др. Тука спаѓаат: повреда на 

мандибуларниот нерв (деаферентен болен синдром), инфекција, хеморагија, тризмус, 

јатрогена повреда на соседниот втор молар, фрактура на мандибуларната вилична коска 

итн. Интраоперативната повреда на n.alveolaris inferior повлекува со себе појава на 

одреден постоперативен невросензитивен дефицит, кој клинички се манифестира со 

појава на невросензитивни аберации. 

Екстракцијата на импактираниот мандибуларниот трет молар носи потенцијален 

ризикод предизвикување привремени или перманентни невролошки нарушувања на 

инфериорниот алвеоларен нерв (IAN).13 Инциденцата на повреда на инфериорниот 

алвеоларен нерв пријавена во литературата се движи од 1,3 % до %,3 %. 15-18 Ризикот од 

оваа компликација главно зависи од положбата на импактираниот мандибуларен трет 

молар во однос со мандибуларниот канал пред хируршката интервенција.14 Доколку 

постои блиска анатомска корелација помеѓу  IAN и корените на забот, инциденцата 

може да достигне и до 19%. 15 

Клучна причина поради која импкатираните мандибуларни трети молари 

остануваат предизвикувачки е нивната варијабилна релација со мандибуларниот канал, 

односно инфериорниот алвеоларен нерв. Во рутински случаи, конвенционалната 

хируршка екстракција е предвидлива и безбедна постапка; меѓутоа, кај високоризични 

случаи, каде што корените се наоѓаат во блиска корелација со каналот, целосна 

екстракција може да ги изложи пациентите на повреда на инфериорниот алвеоларен нерв 

и да предизвикува од привремени сензорни нарушувања до перзистентна парестезија 

или дизестезија, кои ги зафаќаат долната усна, брадата, мандибуларните заби и 

гингивата. 16-20 

Бидејќи IAN поминува низ мандибуларниот канал во тесна анатомиска близина 

со корените на третиот мандибуларен молар, особено кај длабоко импактирани или 

целосно развиени заби, оперативната манипулација, луксацистките сили и 

дислокацијата на корените претставуваат клучни механизми на повреда. Сериозноста на 

овој ризик поттикна континуиран научен клинички интерес за развој на алтернативни 

хируршки техники кои имаат за цел да ја намалат траумата, а притоа да обезбедат 

прифатливи клинички исходи. Последователните клинички истрашувања дополнително 

потврдија дека специфичните рендгенографски предиктори овозможуваат 

идентификација на пациенти кај кои конвенционалната хируршка екстракција носи 

значително повисока веројатност за појава на невросензитивни компликации.21 

Историски гледано, ортопантомографијата се користи како основна метода за 

идентификување високоризични карактеристики кои укажуваат на блиска корелација 

помеѓу корените на импактираниот мандибуларен трет молар и мандибуларниот канал. 

Меѓу најчесто дискутираните ортопантомографски рендген-предиктори се вбројуваат 

затемнувањето на корените, стеснувањето на корените, прекинот на кортикалната lamina 

на мандибуларниот канал, како и девијација или стеснување на каналот, карактеристики 

кои во повеќе наврати се истражувани како предиктори за вклученост на инфериорниот 

алвеоларен нерв. 22-24 
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Меѓутоа, ортопантомографската радиографија претставува дводимензионална 

проекција, при што суперпозицијата на анатомскитите структури може да ја замагли 

вистинската букално – лингвална позиција на мандибуларниот канал во однос на 

корените. Ова ограничување ја поттикна потребата за примена на конусно зрачна 

компјутеризирана томографија (CBCT) во случаи кога панорамските наоди укажуваат 

на високоризична релација. 

Конусно зрачната компјутерска томографија (CBCT) значително ги прошири 

можностите на клиничка процена на тридимензионалната релација помеѓу третите 

мандибуларни молари и мандибуларниот канал и за попрецизно проценување на 

ризикот од повреда на долен алвеоларен нерв. Иако CBCT не го елиминира целосно 

хируршкиот ризик, таа првенствено придонесува за подобро анатомско разбирање и за 

поадекватна селекција на случаите. Студиите кои ги споредуваат панорамските наоди 

со CBCT конзистентно укажуваат на супериорна детекција и на подобра карактеризација 

на односот помеѓу корените и каналот кога CBCT се применува во соодветно 

селектирани случаи.23 

Одредени невросензитивни аберации (отсутно комплетно физиолошко и 

функционално заздравување на нервот) претставуваат сериозен медицински проблем, а 

тие ја наметнуваат и потребата за примена на соодветна хируршка техника за да се 

редуцира или да се минимизира ризикот од повреда на нервот. Во литературата се 

предложени неколку пристапи во овој поглед: 

Ортодонтски потпомогната екстракција: Чеки и соработниците (Checchi et 

al.)25 и Алесандри Бонети и соработниците (Alessandri Bonetti et al.)26 ја презентираа 

методата за ортодонтски потпомогната екстракција на импактираните мандибуларни 

трети молари, која подоцна е прифатена и од други автори. Според Хирши и 

соработниците (Hirsch A et al.)27, оваа техника овозможува подобро периодонтално 

заздравување, во регија дистално од вториот молар, но терапискиот третман опфаќа долг 

временски период. 

Етапна (фазна) екстракција: Ланди Л. и соработниците (Landi L et al.)28 како 

најадекватна метода за хируршка екстракција на импактиран мандибуларен трет молар, 

кој е во близок сооднос со содржината на мандибуларниот канал, за да се минимизира 

ризикот од повреда на n.alveolaris inferior, ја препорачуваат етапната (фазна) 

екстракција. Авторите ја спроведуваат оваа метода кај мезиоангуларни и хоризонтални 

трети мандибуларни молари, со тоа што при првата интервенција се отстранува 

мезијалната површина на анатомската коронка на забот. Со ова се создава простор за 

миграција на третиот молар, кој се оддалечува од n.alveolaris inferior и по 6 месеци може 

да се изведе втората хируршка интервенција за комплетна екстракција на забот, при што 

е редуцирана опасноста од повреда на нервот. 

Перикоронарна остеотомија: Толстунов и соработниците (Tolstunov L. et al.)29 

препорачуваат перикоронарна остеотомија како нова алтернативна метода за 

редуцирање на ризикот на повреда на нервот при екстракција на третиот мандибуларен 

молар. Ова метода има за цел отстранување на перикоронарната коска (околу коронката 

на забот) и луксација на забот за да се даде потенцијал на раст, со тоа корените на третиот 

мандибуларен молар ќе се оддалечат од n.alveolaris inferior и по неколку недели се 

пристапува кон екстракција на забот. 
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Ортодонтски потпомогната екстракција: Метода презентирана во трудот на 

Махмуд Р. К. М. и соработниците (Mahmood R.K.M. et al.)30, опфаќа комбинирана 

оралнохируршка и ортодонтска тераписка постапка. Имено, кај импактираните трети 

мандибуларни молари, чии корени се во блиска корелација со мандибуларниот канал, 

хируршки (по пат на остеотомија) се експонира оклузалната површина на забот, па на 

нив потоа се лепи брикетата. Силата која треба да помогне за екструдирање на третиот 

мандибуларен молар, се реализира преку поставени брикети на третиот мандибуларен 

молар и горните молари, со аплицирани гумени ленти, еластични и ортодонтски жици. 

Откако корените на мандибуларниот молар ќе мигрираат, процес кој се следи 

рендгенолошки, се изведува екстракцијата на мандибуларниот трет молар. 

Модифицирана и графтована коронектомија: Леизеровиц и соработниците 

(Leizerovitz M. et al.)31, препорачуваат метода на коронектомија која има за цел 

минимизирање на појавата на периодонтални џебови во дисталната површина на 

вториот мандибуларен молар, по коронектомија на третиот молар. По спроведената 

сепарација на коронката на третиот мандибуларен молар, во услови кога постои ризик 

за експонирање на дисталниот корен на вториот мандибуларен молар, според 

Леизеровиц, индицирана е примена на коскена аугментациска постапка. На тој начин се 

создаваат услови за формирање ново коскено ткиво и се намалува ризикот од појава на 

периодонтални заболувања на вториот молар. 

Метода на коронектомија: И методата на коронектомија е презентирана во 

литература како хируршка техника со која се редуцира ризикот од повреда на n.alveolaris 

inferior. Основата на која се базира оваа метода е отстранување на коронката на 

импактираниот долен трет молар, чии корени се оставаат in situ, со што се избегнува 

директна или индиректна повреда на n.alveolaris inferior. Оставените корени треба 

минимално 3 mm да бидат под кресталниот коскен сегмент на алвеоларниот гребен, од 

лингвална и букална страна. Корените намерно се задржуваат in situ за да се избегнат 

тракција, луксација или апикална инструментација во регијата која најтесно е поврзана 

со мандибуларниот канал. На овој начин се редефинира ризичниот профил на 

интервенцијата: целта е значително да се намали веројатноста за повреда на IAN, при 

што се прифаќа потенцијален ризик од последици поврзани со задржаните корени, како 

што се коренска миграција, експозиција на корените, инфекција околу нив или потреба 

од подоцнежна повторна интервенција. Познато е дека скршените фрагменти од витални 

заби генерално заздравуваат без компликации; доколку при екстракција на регуларен, 

неинфициран заб дојде до фрактура на коренот, тој безбедно може да се остави in situ.32-

34 

Коронектомијата се заснова токму на оваа претпоставка. Во периодот што следи 

новосоздаденото коскено ткиво ги препокрива оставените корени. Пулпиното ткиво 

присутно во коренските канали не е предмет на дополнителен третман. Сочувувањето 

на стабилноста и фиксираноста на оставените корени во забната алвеола, т.е. отсуството 

на нивна мобилност претставува круцијален момент во однос на успешноста на 

преземената хируршка постапка (Pogrel MA et al.).35 

Методата на коронектомијa во последниве неколку децении доби посебно 

внимание, бидејќи се пријавени бројни успешни исходи од оваа процедура.36 

Современата научна основа која ја поддржува методата на коронектомија 

започна да се консолидира со појавата на рандомизирани клинички студии кои ја 
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споредуваат коронектомијата со целосната хируршка екстракција кај високоризични 

случаи. Во една од клучните рандомизирани контролирани студии, Рентон и 

соработниците (Renton et al.) посочуваат дека методот на коронектомија доведува до 

намалена инциденца на повреда на долен алвеоларен нерв во споредба со комплетната 

хируршка екстракција, без очигледно зголемување на појавата на алвеоларен остеит или 

инфекција, со што беше поставен темел за понатамошни компаративни истражувања и 

систематски евалвации.37-38 

Основна придобивка од успешната коронектомија е редуцираниот ризик од 

повредата на n.alveolaris inferior. Недостатоците од оваа техника вклучуваат: создавање 

длабоки пародонтални џебови на дисталната површина на вториот молар, миграција на 

коренот со евентуална потреба од втора хируршка процедура (реоперација), појава на 

алвеолитис, локална постоперативна инфекција на рана, постоперативна болка, 

акцидентно отстранување на коренот, што може да го зголеми ризикот за повреда на 

содржината на мандибуларниот канал.11 

Примарната индикација за примена на коронектомија произлегува од потребата 

за минимизирање на ризикот од повреда на инфериорниот алвеоларен нерв во случаи со 

изразена анатомска блискост помеѓу корените на импактираниот мандибуларен трет 

молар и мандибуларениот канал. За разлика од конвенционалната хируршка 

екстракција, која може да биде придружена со значителен невросензорен морбидитет, 

коронектомијата претставува конзервативен пристап насочен кон зачувување на 

невроваскуларниот интегритет. Бројни клинички студии и систематски прегледи 

укажуваат на тоа дека оваа техника е поврзана со понизок ризик во однос на научно 

оправдана алтернатива во управувањето со високоризични импактирани мандибуларни 

трети молари.39 

Иако коронектомијата е дизајнирана како конзервативна техника со примарна 

цел за заштита на инфериорниот алвеоларен нерв, таа сепак подразбира хируршка 

манипулација на меките и на коскените ткива, што неизбежно иницира воспалителен 

одговорр во раниот постоперативен период. Раниот постоперативен морбидитет по 

коронектомија се оценува преку низа клинички параметри кои имаат директно влијание 

врз комфорот на пациентот и врз текот на заздравувањето. Болката, отокот, тризмуссот 

и локалната инфекција на хируршката рана претставуваат клучни индикатори за процена 

на раниот постоперативен морбидитет. Повеќе клинички студии укажуваат на тоа дека 

интензитетот на раната постоперативна болка и степенот на едем можат да варираат во 

зависност од индивидуалните биолошки карактеристики, длабочината на импакцијата и 

од комлексноста на хируршката процедура.40 

Коренската миграција претставува биолошки очекуван феномен по изведена 

коронектомија, кој најчесто се детектира радиографски и во најголем број случаи има 

асимптоматски тек. Овој процес се смета за резултат на физиолошкото ремоделирање на 

алвеоларната коска и на адаптацијата на преостанатите коренски фрагменти во новата 

средина. Иако вообичаено не е придружен со клинички симптоми, коренската миграција 

може да добие клиничко значење во случаи кога доаѓа до орална експозиција на 

корените или до развој на инфективни компликации, што потенцијално може да наложи 

повторна хируршка интервенција.41 
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Со оглед на ризиците поврзани со хируршкиот третман на импактираните 

мандибуларни трети молари, особено во услови на изразена  блискост помеѓу корените 

и инфериорниот алвеоларен нерв, коронектомија се позиционира како рационална и 

клинички оправдана хируршка интервенција. Клучен предуслов за нејзината успешност 

е прецизната селекција на пациенти врз основа на објективна радиографска процена на 

ризикот, како и строго придржување кон хируршки протокол кој обезбедува стабилност 

на задржаните корени и минимална траума на околните структури. Во овој контекст, 

улогата на ортопантомографијата, како иницијална дијагностичка метода, и на CBCT, 

како супериорна тридимензионална метода за процена на односот корен – мандибуларен 

канал, е од суштинско значење. Дополнително, систематската анализа на раните и на 

долгорочните клинички исходи претставува неопходен елемент за евалвација на 

безбедноста на оваа процедура во современата оралнохируршка практика.42 

Оттука произлегува дека примарната цел на истражувањето во рамките на оваа 

дисертација е научно заснована евалвација на ефикасноста и на безбедноста на 

коронектомијата како хируршка техника при третман на импактирани мандибуларни 

трети молари со висок ризик од повреда на инфериорниот алвеоларен нерв. 

Истражувањето е насочено  кон анализа на релевантни клинички и радиографски 

параметри за објективна процена на невросензорната заштита, динамиката на 

коренската миграција, постоперативниот морбидитет и на биолошкото зазддравување. 

Преку ваков пристап, ова дизертација има за цел да придонесе за зацврстување на 

доказната база и за формулирање појасни клинички препораки во современата практитка 

на оралната хирургија. 

 

ЦЕЛ 

Примената на најадекватна метода за екстракција на импактирани мандибуларни 

трети молари, чии корени се во блиска корелација со мандибуларниот канал, 

претставува главен мотив за изработка на овој труд. 

 Презентираниот труд се фокусира на анализа на општоприфатената и потврдена 

констатација дека со употреба на методата на коронектомија се намалуваат ризикот од 

повреда на n.alveolaris inferior и појавата на невросензитивни аберации со различен 

временски период на клиничка манифестација.  

Дополнително, истражувањето има за цел да ги евалуира постоперативните 

компликации како едем, тризмус и болка, како и радиографското коскено покривање над 

задржаните корени. Преку клиничко-радиографска анализа, целта е да се дефинираат 

критериумите за успешност на коронектомијата и да се идентификуваат факторите што 

влијаат врз резултатите, вклучувајќи ги возраста на пациентите, положбата на 

импатираниот мандибуларен молар и анатомската релација помеѓу корените на забот и 

мандибуларниот канал. 

Отткука произлегуваат и целите на нашето истражување: 

 Анализа и детекција на положбата на импактираниот мандибуларен трет молар; 

 

 Анализа и детекција на соодносот на корените на импактираниот мандибуларен 

трет молар со невроваскуларната содржина на мандибуларниот канал; 
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 Дефинирање на терапискиот план во релација со хируршката екстракција на 

импактираниот мандибуларен трет молар (метода на коронектомија и 

конвенционална оперативна екстракција); 

 

 Клиничка и рендгенографска процена во однос на индикациите за спроведување 

коронектомија на импактираниот мандибуларен трет молар;  

 

 Клиничка евалвација на повредата на n.alveolaris inferior во мандибуларниот 

канал и експресијата на невросензитивните аберации; 

 

 Анализа и детекција на можната корелација помеѓу положбата на импактираниот 

трет мандибуларен молар и повредата на n.alveolaris inferior;    

 

 Евалуација и анализа на коренската миграција на импактираниот мандибуларен 

трет молар во период од 12 месеци по реализираната коронектомија; 

 

 Анализа и детекција на можната корелација помеѓу положбата на импактираниот 

трет мандибуларен молар и степенот на коренската миграција; 

 

 Евалуација и анализа на коренската ерупција на импактираниот мандибуларен 

трет молар (појава во оралната празнина) во период од 12 месеци по 

реализираната коронектомија; 

 

 Анализа и детекција на можната корелација помеѓу положбата на импактираниот 

трет мандибуларен молар и степенот на коренската ерупција; 

 

 Детерминирање на потребата од реоперација во период од 12 месеци по 

реализираната коронектомија; 

 

 Детекција и анализа на можната повреда на n.alveolaris inferior по спроведената 

реоперација;    

 

 Анализа на интраоперативни и постоперативни компликации по спроведена 

хируршката екстракција на импактираниот мандибуларен трет молар (метода на 

коронектомија и конвенционална оперативна екстракција).   

 

Со ова истражување имаме за цел да придонесеме за научна евалвација на 

коронектомијата како сигурна и предвидлива хируршка техника, базирана на докази, во 

клиничкото хируршко управување со високоризични импактирани мандибуларни трети 

молари. 
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2. ПРЕГЛЕД НА ДОСТИГНУВАЊАТА ВО НАУЧНАТА ОБЛАСТ ПОВРЗАНИ 

СО ПРЕДМЕТОТ НА ИСТРАЖУВАЊЕ 

 

2.1 Импактирани мандибуларни трети молари 

 

Импактираните мандибуларни трети молари и нивниот третман претставуваат 

една од најчестите процедури во оралната хирургија. Преваленцата на импакција на 

мандибуларните трети молари варира меѓу различни популации, но се појавува како 

повисока во мандибулата отколку во максилата, при што мезиоангуларната и 

вертикалната импакција се најчестите агулaции.43 

Преваленцата на импакција на трети молари покажува значајна варијабилност во 

различни популации и се движи од 16,7 % до 68,6 %.44,45 Овие разлики најчесто се 

поврзуваат со варијации во растот и развојот на мандибулата, должината на забниот лак, 

времето на ерупција и во достапниот ретромоларен простор. Повеќето епидемиолошки 

студии не пријавуваат јасна полова предиспозиција во однос на импакцијата на трети 

молари 46,47, што сугерира дека основните етиолошки механизми се слични кај двата 

пола. Сепак, одредени автори пријавуваат повисока фреквенција на импакција кај 

женската популација48,49, што се објаснува со порано завршување на растот на 

мандибулата и со релативно помал простор за ерупција кај жените во споредба со 

мажите. 

Хируршкиот третман на импактирани мандибуларни трети молари е поврзан со 

интраоперативни и постоперативни компликации, вклучувајќи болка, оток, тризмус, 

алвеолитис, инфекција и повреда на инфериорниот алвеоларен нерв (IAN). Ризикот од 

повреда на IAN значително се зголемува кога постои блиска анатомска релација помеѓу 

корените на мандибуларниот трет молар и мандибуларниот канал. Во ваквите ризични 

случаи, конвенционалната екстракција може да доведе до невросензорно оштетување со 

привремени или со перманентни последици.50 

Најчестата компликација при хируршка екстракција на импактиран 

мандибуларен трет молар е повредата на инфериорниот алвеоларен нерв (IAN), која 

може да резултира со постоперативна парестезија.51,52 Парестезијата на IAN се опишува 

како абнормална сензитивност кај долната вилица, менталната регија и кај долната усна 

на засегнатата страна, а може да биде привремена или перманентна.53 Инциденцата на 

парестезија на инфериорниот алвеоларен нерв по хируршка интервенција се движи 

помеѓу 0,4 % и 8 %. Перманентната парестезија може да доведе до функционално 

нарушување и до намален квалитет на живот на пациентот.54 

Анатомската релација помеѓу корените на мандибуларниот трет молар и 

мандибуларниот канал претставува ризик – фактор за повреда на инфериорниот 

алвеоларен нерв. Ризикот од постоперативна парестезија при повреда на IAN варира од 

15 – 25%, а истражувањата поакжуваат значителна анатомска варијабилност помеѓу 

индивидуите.55 Клучен предоперативен елемент за минимизирање на ризикот за време 

на хируршката интервенција и за превенција на невросензитивни компликации се 
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радиографските дијагностички технике, кои ја прикажуваат анатомската релација 

помеѓу мандибуларниот трет молар и инфериорниот алвеоларен невр.56-60 

Овој ризик ја поттикна потребата за евалвацијата на метода за превенцијата од 

повреда на n.alveolaris inferior при хируршки третман на импактиран мандибуларен 

молар. Станува збор за исклучително важен елемент при планирањето на оперативната 

постапка за екстракција на овие заби. Во таа насока во литературата се презентирани 

алтернативни оперативни техники, со кои се редуцира потенцијалниот ризик од повреда 

на n.alveolaris inferior:  

 Коронектомија, Martin A.61 

 Етапна (фазна) екстракција, Landi L.28 

 Перикоронална остеотомија, Tolstunov L.29 

 Ортодонтски потпомогната екстракција, Mahmood R.K.M.30 

 Модифицирана и графтована коронектомија, Leizerovitz M.31 

Пред изведување на хируршката екстракција важен иницијален момент е 

детерминирање на точната положба (локализација, длабочина во вилична коска, 

инклинација на лонгитудинална оска и сооднос со соседни анатомо-морфолошки 

структури) на импактираниот мандибуларен трет молар. За таа цел се користат општо 

прифатените и потврдени класификациски системи, според Џорџ Винтер (George 

Winter), Pell & Gregory (Пел и Грегори) и Сиск (Sisk). 

 

2.2 Класификациските системи на Винтер, Пел и Грегори и на Сиск 

Kласификацијата според Винтер (Winter) го дефинира отстапувањето при 

ерупција на импактираниот трет молар од нормалната положба на забот во забната низа, 

односно аголот што се формира помеѓу просечната надолжна оска на вториот и на 

третиот мандибуларен молар. Ангулацијата на импактираниот трет молар може да биде: 

мезиоангуларна, вертикална, дистоангуларна, хоризонтална, букоангуларна, 

лигуоангуларна, ентропична и атипична.11 

Класификацијата според Пел и Грегори (Pell & Gregory), го одредува односот на 

забот со ramus mandibulae и вториот молар. Овој однос може да биде во:  

 I класа: доволен простор за сместување на мезиодисталниот дијаметар на 

коронката на третиот молар; 

  II класа: просторот помеѓу предната страна на ramus mandibulae и 

дисталната површина на вториот молар е помал од мезиодисталниот 

дијаметар на коронката на третиот молар;  

 III класа: третиот молар целосно/делумно е сместен во ramus mandibulae. 
62 

Со класификацијата според Пел и Грегори се одредува и длабочината на 

импактираниот молар во однос со оклузалната рамнина, и тоа:  
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 Позиција А: највисокиот дел на забот е во ниво или над оклузалната 

рамнина;  

 Позиција В: највисокиот дел на забот е под ниво на оклузалната рамнина, 

но над цервикалната линија на вториот молар;  

 Позиција C: највисокиот дел на забот е под ниво на цервикалната линија 

на вториот молар во однос на лонгитудиналната оска на импактираниот 

втор молар. 62 

 

Класификацијата според Сиск (Sisk) ја одредува природата на покривното ткиво, 

па во однос на тоа имаме: импакција на заб во меките ткива; парцијална импакција на 

заб во коската; комплетна импакција на заб во коската.63 

Позициите и степенот на импакција на мандибуларните трети молари имаат 

директно влијание врз комплексноста на хируршкиот третман и врз ризикот од појава 

на постоперативни компликации, особено повреда на долен алвеоларен нерв. Одредени 

позиции, како дистоангуларната, мезиоангуларната и длабоко импактираната 

вертикална позиција, почесто се поврзуваат со блиска анатомска релација помеѓу 

корените на забот и мандибуларниот канал. Во вакви случаи, конвенционалната 

хируршка екстракција може да биде поинвазивна метода и да носи зголемен ризик од 

невросензорни нарушувања. 

Во овој контекст, се наметнува потребата од алтернативен хируршки пристап. 

Коронектомија е алтернативна постапка наменета за екстракција на импактирани 

мандибуларни трети молари, во случаите во кои корените на забот се во блиска 

корелацијата со мандибуларниот канал, т.е. присутен е висок ризик за повреда на 

n.alveolaris inferior. Методот има за цел да ја отстрани само коронката на забот, додека 

коренот се остава недопрен во алвеолата, in situ.64 

Според систематски преглед на Карбонаре МД и соработниците (Carbonare MD 

et al.), стапката на успешност на коронектомијата изнесува 93 %, при што успехот зависи 

и од карактеристиките на пациентот и од применетата техника. Дополнително, 

пријавено е дека инциденцата на повреда на инфериорниот алвеоларен нерв е пониска 

дури и кај неуспешни коронектомии во споредба со конвенционалните хируршки 

екстракции.65 

Ова техника е предложена од Кнутсон К. (Knuttson K.) во 1989 година, како 

алтернативна метода со која се редуцира ризикот за повреда на n.alveolaris inferior.66 Во 

последниве години, оваа техника се индицира кај случаи карактеризирани со блиска 

контактна релација помеѓу мандибуларниот трет молар и инфериорниот алвеоларен 

нерв, каде што целосното отстранување би можело да предизвика повреда на нервот.67 

Намерното задржување на корените in situ, има за цел да ги минимизира 

апикалната тракција, луксација и инструментација во регијата која е најблиску до 

мандибуларниот канал. Компромисот на овој пристап е можноста за појава на последици 

поврзани со задржаните корени, вклучувајќи коренска миграција, експозиција на 

корените, инфекција околу нив и потреба од секундарна хируршка интервенција.35 
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2.3 Ортопантомографија и конусно зрачна компјутеризирана томографија (CBCT 

– Cone Beam Cpmputed Tomography) 

Со примена на одредени рендгенолошки модалитети прецизно се детектира 

соодносот на коренскиот комплекс на импактираниот заб и мандибуларниот канал. 

Панорамиксот РТГ (ортопантомограм) претставува стандардна техника за 

детерминирање на соодносот на мандибуларниот канал, т.е. n. alveolaris inferior со 

корените на мандибуларните молари. Притоа се користат одредени РТГ – предиктори со 

кои се предвидува ризикот за повреда на n.alveolaris inferior (стеснување канал, 

девијација на канал, прекин на кортикалната ламина (lamina dura) од каналот, повиеност 

на корен, затемнување корен, стеснување корен, периапикална радиолусцентна зона).68 

Во оралната и максилофацијалната хирургија, панорамската радиографија 

примарно се користи за евалвација на импактираните мандибуларни трети молари и за 

процена на ризикот од повреда на инфериорниот алвеоларен нерв (IAN). 

Многу студии ги имаат проценето ризик – факторите врз основа на панорамските 

радиографски наоди.69-71 Сепак, како дводимензионална метода, таа не обезбедува 

прецизни дијагностички податоци за релацијата помеѓу мандибуларниот трет молар и 

мандибуларниот канал. CBCT може да обезбеди поточни информации од овој аспект, 

што овозможува подобро планирање на третманот и побезбедна хируршка екстракција 

кај случаи со изразена импакција, исто така CBCT може да ја потврди точноста на 

панорамските радиографски предиктори за ризик.72,73 

Конусно зрачната компјутеризирана томографија (CBCT) се наметна како 

значаен дополнителен дијагностички метод во случаи кога ортопантомографијата (OPG) 

укажува на блиска корелација помеѓу корените и каналот. CBCT овозможува 

тридимензионална визуелизација, што дозволува прецизна процена на позицијата 

помеѓу корените и мандибуларниот канал. 

Конусно зрачна компјутеризирана томографија (CBCT) направи револуција во 

дијагностичкото снимање во стоматологијата. Снимањето со CBCT обезбедува 

тродимензионална реконструкција на податоци на забните и на придружните 

максилофацијални структури со изотропна резолуција и со висока димензионална 

точност.74-76 Сè повеќе, CBCT го заменува медицинскиот КТ бидејќи обезбедува 

соодветен квалитет на сликата и помала доза на експозиција. Други предности на CBCT 

се ниската цена на прегледот во споредба со КТ, брзото време на скенирање, помал број 

артефакти и анализа на слики во реално време.72,77 CBCT се користи во имплантологија, 

орална и максилофацијлна хирургија, ортодонција, ендодонција. CBCT е соодветен 

метод во случаи кога треба да се визуализира во тродимензионален приказ соодносот на 

корените на импактираниот мандибуларен трет молар со содржината на 

мандибуларниот канал, како и другите соседни анатомски структури.78-83 

Во студијата на Де Толедо Телес-Араухо и соработниците (De Toledo Telles-

Araújo et al.)84 не се пронајдени силни докази дека радиографската процена со CBCT ја 

намалува појавата на невросензорни нарушувања по отстранување на долните трети 

молари во споредба со панорамска радиографија. Прекумерната употреба на CBCT не 

се препорачува и треба да се резервира за случаи со висок ризик од повреда на 

инфериорниот алвеоларен нерв. Дозата на зрачење при CBCT значително е повисока во 

споредба со конвенционалните стоматолошки радиографски техники.85 
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Важен елемент при планирање на хируршката постапка за екстракција на 

импактиран мандибуларен трет молар е дефинирањето на ризик-факторите.86 Тоа се:  

 РТГ-детерминиран близок сооднос на забот со мандибуларниот канал; 

 возраст на пациентот; 

 применета хируршка техника; 

 искуство на хирургот.   

 

2.4 Коронектомија – базични принципи 

 
Методата на коронектомија, при хируршки третман на импактиран мандибуларен 

трет молар може да се реализира преку повеќе варијации, меѓутоа одредени базични 

принципи треба да се земат предвид. Тоа се: забот кој е предмет на коронектомија не 

треба да биде мобилен; забот треба да биде витален; aнатомската коронка и доволен дел 

од коронарната третина на коренот треба да се отстранат, т.е. оставениот коренски 

фрагмент треба да биде најмалку 2-3 mm под нивото на кресталниот дел од алвеоларниот 

гребен, со што е овозможено формирање на ново коскено ткиво кое го препокрива 

оставениот коренски фрагмент, а експонираната пулпа на забот и коренот не се предмет 

на дополнителен третман.87 

  

При примена на методот на коронектомија Погрел М. А. и соработниците (Pogrel 

M.A. et al.)87 и Рентон Т. и соработниците (Renton T. et al.)88 препорачуваат примена на 

базични принципи: 

 Формирање и елевација на триангуларно мукопериостално ламбо; 

 Букална, оклузална и дистална остеотомија; 

 Апликација на лингвален ретрактор (превенција од повреда на n.lingvalis);  

 Сепарација на коронката од коренот на забот, непосредно под емајл – 

цементна граница; 

 Комплетно пресекување на коронката под агол од 45°;  

 Отстранување на коронката со соодветен инструмент; 

 Редукција на коренскиот фрагмент 2-3 mm под кресталниот коскен гребен, 

букално и лингвално; 

 Сутурирање на раната примарно со вертикални душек сутури. 

 

2.5 Коренска миграција и компликации при примена на методa на коронектомија 

Коронектомијата, како и секоја хируршка постапка, со себе носи ризик од појава 

на компликации. Компликациите и последиците од примената на оваа метода се 

поврзани со оставените корени во коската. Тие се предмет на опсервација, насочена кон: 

 состојбата на пулпиното ткиво, 

 миграцијата на корените во виличната коска, 

 ерупцијата на корените во оралната празнина, 

 мобилноста на корените. 
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Во однос на состојбата на пулпиното ткиво во временскиот период кој следи, во 

литературата сретнуваме студии изведени на животни (кучиња) кои покажуваат дека 

оставените витални коренски фрагменти ја зачувуваат својата виталност со минимални 

дегенеративни промени. Калцифицирани испакнатини го премостуваат пулпиниот 

канал. Истата процедура се случува и кај човековите заби (Poe GS et al.)89 

Коренска миграција во виличната коска претставува најчеста последица од 

реализирана коронектомија, која е непредвидлива и се случува следните месеци или 

години. Коренската миграција е приметена речиси во секоја студија, со инциденца од 

14% до 81% во зависност од опсервацискиот период. Корените се одалечуваат од 

мандибуларниот канал и доколку е потребна реоперација, ризикот од повреда на IAN е 

минимален.87 

Во однос на обемот, миграцијата варира помеѓу студиите, но најчесто се движи 

од 1 до 4 mm во текот на првата година. Иако постојат индивидуални варијации, 

поголемата миграција генерално се забележува кај помлади пациенти, што укажува на 

повисок биолошки потенцијал на раст кај оваа група. Повеќе клинички ирадиографски 

фактори се идентификувани како потенцијални детерминантни на коренската миграција. 

Возраста на пациентот е еден од најконзистентно пријавени фактори, при што помладите 

пациенти покажуваат поголема и побрза миграција во споредба со повозрасните.90,91 

Сатон и соработниците (Saton et al.)92 предлагаат механизам за миграција и за ерупција 

на нееруптирани заби, според кој забите можат да имаат интринзичен потенцијал за 

ерупција кога постои слободна патeка и кога коската дозволува движење, наместо 

ерупцијата да биде водена исклучиво од растот на коренот. 

Погрел и соработниците (Pogrel et al.)87 пријавуваат просечна коренска миграција 

од приближно 2–3 mm во текот на првата постоперативна година, при што најголемиот 

дел од миграцијата се случува во раната фаза, без појава на придружни невросензорни 

компликации. 

Леунг и соработниците (Leung et al.)64 забележуваат просечна коренска миграција 

од 2.8 ± 1.2 mm во период на следење од 3 години, при што најизразената миграција се 

случува во првите 6 месеци по хируршката интервенција. Во подоцнежна анализа 

покажаа дека приближно 60–70 % од вкупната коренска миграција се јавува во првите 6 

месеци, со средни вредности од 2.5–3.0 mm, по што следува постепена стабилизација. 

Базирани на конусно зрачна компјутеризирана томографија (CBCT), Џиласун и 

соработниците (Cilasun et al.)93 пријавија просечна коренска миграција од 2.0–3.5 mm, 

при што кај одредени случаи таа надминува 4 mm, особено кај помлади пациенти. 

Леунг и Чеунг (Leung & Cheung)94 во своите клинички студии покажуваат дека 

коренската миграција се јавува кај значителен процент од пациентите и е најизразена во 

првите 6 до 12 месеци по интервенцијата. Тие забележуваат дека просечната миграција 

е најголема во раниот постоперативен период, по што доаѓа до постепена стабилизација 

на позицијата на корените. Во повеќето случаи, миграцијата е асимптоматска и не бара 

дополнителен третман. 

Слични резултати пријавуваат и Хатано и соработниците (Hatano et al.)86, кои 

утврдуваат дека коренската миграција најчесто се случува во првата година по 
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коронектомијата и дека ризикот од повреда на инфериорниот алвеоларен нерв 

значително се намалува како резултат на ова оддалечување на корените од каналот. 

Покрај безбедноста и ефикасноста на коронектомијата, некои студии ја 

анализирале и миграцијата на другите корени и утврдиле дека моделот на нивната 

миграција може да биде под влијание на фактори како возраста на пациентот, полот, 

длабочината на импакцијата, агулaцијата и статусот на ерупција. Помладите пациенти 

имаат поизразена коренска миграција, што се објаснува со поголем капацитет за коскено 

ремоделирање и со повисока биолошка активност на пародонталниот лигамент. Кај 

постарите пациенти, миграцијата е помала и побавна.95,96 

Коренската миграција претставува клучен и најкарактеристичен постоперативен 

феномен по изведената коронектомија на импактирани мандибуларни трети молари. 

Овој процес се дефинира како коронерно, а понекогаш и ротациско поместување на 

задржаните корени во однос на нивната почетна позиција, најчесто во насока подалеку 

од мандибуларниот канал. Повеќемина автори се согласуваат дека коренската миграција 

биолошки очекуван настан, поврзан со преостанатите сили на ерупција на забот откако 

ќе се отстрани коронарната бариера.92 

Студиите покажуваат дека коренската миграција е најизразена во првите месеци 

по коронектомијата, особено во периодот од 0 до 6 месеци, по што нејзиниот интензитет 

постепено се намалува и честопати се стабилизира по 12 месеци. Истражувањата кои 

користат панорамски снимки и мерења на CBCT утврдуваат дека значаен дел од 

вкупната миграција се случува уште во првите 2 до 6 месеци по интервенцијата, што ја 

нагласува важноста на раното радиографско следење.97 

Од клинича гледна точка, коренската михграција најчесто се смета за поволен 

резултат, бидејќи доведува до оддалечување на оставените корени in situ од 

мандибуларниот канал. Ова значително ја намалува веројатноста за повреда на 

инфериорниот алвеоларен нерв доколку во иднина се индицира реоперација на 

корените. 

Ерупција на корените, т.е. нивна експозиција во оралната празнина директно е 

поврзана со коренската миграција. Ова може да резултира со акумулација на храна или 

со локално воспаление, што бара клиничка процена и, во одредени случаи, хируршка 

интервенција. Ризикот за ерупција е поголем кај повозрасни пациенти. 

Дистоангуларните импакции покажуваат поголем ризик за ерупција на корените во 

однос на другите положби на импактираните долни трети молари. Овие настани ја 

нагласуваат потребата од долгорочно и структурирано следење по коронектомија.64 

Коренска мобилност, ако се случи во текот на интервенцијата, покажува дека таа 

не е изведена успешно и корените треба да се екстрахираат. Инциденцата од оваа 

компликација се движи од 3 % до 9 %. Мобилноста на корените се должи на некомплетна 

сепарација на коронката, која се фрактурира за да биде отстранета.35,66,98 

Успешноста на коронектомија зависи од успешното формирање коскено ткиво 

над корените, отсутството на симптоми како и од очекуваната миграција на задржаните 

коренски фрагменти.99 Во однос на компликациите, тие можат да се поделат во три 

категории: интраоперативни (мобилност на коренски фрагменти или оштетување на 

соседни структури), краткорочни постоперативни (алвеоларен остеитис, болка, 
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инфекција или повреда на нерв) и долгорочни постоперативни (ерупција на корените во 

оралната празнина).64 

Бернабеу Мира и соработниците (Bernabeu Mira et al.)41 во своето истражување 

не забележа интраоперативни компликации, беа регистрирани три краткорочни 

постоперативни компликации (7,6 %) и неколку долгорочни постоперативни 

компликации (во 2 случаи беше потребна екстракција поради орална експозиција, а во 9 

поради миграција на забот). 

Други студии за конвенционалана хируршка екстракција на импактирани 

мандибуларни трети молари кои се во блиска корелација со мандибуларниот канал, 

покажаа ниски стапки на инфекција (2–4 %).100,101 

 

2.6 Период на следење на долготрајните постоперативни исходи на коронектомија 

Минимален период за следење  од 12 месеци е широко прифатен во литературата 

како доволен за евалвација на примарните резултати од коронектомијата, вклучувајќи 

ги безбедноста на нервот, миграцијата на корените и постоперативниот морбидитет. 

Студиите со 12 – месечно следење конзистентно покажуваат стабилни клинички исходи, 

ниска стапка на компликации и високо ниво на задоволство кај пациентите. 

Долгорочните опсервациски студии кои се протегаат подолго од 12 месеци 

дополнително ги потврдуваат безбедноста и предвидливоста на коронектомијата, под 

услов да се обезбедат соодветна селекција на пациенти, прецизна хируршка техника и 

соодветно постоперативно следење.94,102 

 

2.7  Постоперативен морбидитет 

Во однос на можните интра и постоперативни компликации поврзани со методата 

на коронектомија во литературата се презентирани различни податоци. 

Во клиничката студија на Рентон и соработниците (Renton et al.)37 беше пријавено 

дека коронектомијата значително го намалува ризикот од повреда на инфериорниот 

алвеоларен нерв во споредба со целосната хируршка екстракција, без очигледно 

зголемување на инциденцата на алвеолит или без инфекција на рана. Оваа студија 

претставуваше темелен референтен труд и основа за бројни последователни 

истражувања. Со тоа, научната литература се прошири со студии и истражувања со 

подолг период на следење. Поновите систематски прегледи и метаанализи 

продолжуваат да ја евалуираат коронектомијата во споредба со конвенционалната 

хируршка екстракција, при што најчесто се фокусираат на невросензитивните последици 

и на клучните постоперативни компликации.87 

Додека на почетокот литературата за коронектомијата примарно беше 

фокусирана на невросензорните нарушувања, особено зачувувањето на инфериорниот 

алвеоларен нерв, поновите истражувања се повеќе ја нагласуваат важноста на 
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стандардизирана процена на постоперативен морбидитет, користејќи како објективни 

клинички мерења, така и податоци пријавени од самите пациенти. 

Постоперативниот морбидитет како болка, оток и тризмус претставуваат клучни 

податоци по хируршки третман на мандибуларните трети молари значително влијаат и 

врз постоперативното заздравување и врз функционалните ограничувања на 

пациентите.103 

Студијата на Леунг (Leung YY)94 се базира на реализирани 155 коронектомии кај 

108 пациенти. Во првата недела од опсервацискиот период од 135 случаи кои беа 

следени 36 месеци, само кај 6 пациенти (4.4 %) е констатирана присутна инфекција, 

постоперативна болка е евидентирана кај 58 пациенти (43 %) со експонирана пулпа. Кај 

4 пациенти (3 %) е дијагностицирана ерупција на корените и тие се предмет на 

реоперација, т.е. на нивна екстракција. Не е евидентирана повреда на IAN или друга 

патологија. Коренска миграција е детектирана во првите 12 месеци постоперативно и 

таа е прекината кај 75.2 % од проследените случаи. По опсервацискиот период од 24 

месеци не е забележана миграција на нееруптираните корени. Не се евидентирани 

случаи на повреда на n.alveolaris inferior. Врз основа на добиените резултати, авторите 

ја преферираат методата на коронектомија. 

Во студијата на Монако Г. и соработниците (Monaco G et al.)10, истражувачкиот 

примерок опфаќа 94 пациенти и реализирани 116 коронектомии. Во текот на 

тригодишната опсервација не е регистриран ниеден случај на повреда на инфериорен 

алвеоларен нерв. Во 5 случаи (4 %) е детектиран алволитис, во 10 случаи (9 %) е 

забележан постоперативен едем, а во 10 случаи ( 9%) постоперативна болка. 

Во однос на едемот се пријавени различни резултати низ студиите, што ги 

одразува хетерогеноста во хируршката техника, времетраењето на интервенцијата, 

дизајнот на флапот и постоперативните протоколи. Неколкумина автори забележале 

дека едемот по коронектомија може да биде нешто поизразен во раната постоперативна 

фаза, најверојатно поради дополнителната остеотомија потребна за секционирање на 

коронката. Сепак, повеќе податоци не укажуваат на значајна разлика со отокот по 

конвенционалната хируршка екстракција или по појавата на задоцнети воспалителни 

компликации помеѓу двата пристапа. 104,105 

Предмет на истражување во трудот на Рентон Т и соработниците (Renton T. et 

al.)37 се 128 пациенти кај кои е дијагностициран близок сооднос на импактираниот 

мандибуларен трет молар со IAN, поделени во две групи. Опсерсервацијата е 

реализирана за време од 25 месеци, при што кај 19 пациенти (19 %) со спроведена 

оперативна екстракција на импактиран долен трет молар е евидентирана повреда на IAN, 

додека, пак, кај пациенти со спроведена коронектомија само во 3 случаи (8 %) 

(неуспешно спроведена) е детектирана повреда на IAN. При успешно спроведена 

коронектомија не е регистриран ниеден случај на повреда на IAN, ниту на n.lingualis. 

Алвеолитис е забележан со иста инциденца кај двете групи. Инфекција на меките ткива 

е дијагностицирана кај еден пациент по спроведена конвенционална оперативна 

екстракција, а кај 3 пациенти со спроведена коронектомија. 

Неколку компаративни клинички студии покажаа дека раната постоперативна 

болка по коронектомија е во голема мера споредлива со болката по конвенционална 

хируршка есктракција, особено во првите постоперативни денови кога воспалителниот 
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одговор е најизразен. Овој период се карактеризира со очекувана реакција како резултат 

на хируршката траума, без оглед на избраниот метод на третман. Рентон и 

соработниците (Renton et al.)15, во својата рандомизирана клиничка студија, пријавија 

дека не постои статистички значајна разлика во вкупното ниво на болка помеѓу групите 

третирани со коронектомија и со целосна екстракција, иако дел од пациентите во 

коронектомиската група искусиле минимално зголемена непријатност во раната фаза на 

заздравување. Сепак, оваа разлика во вкупното ниво на болка помеѓу групите третирани 

со коронектомија и со целосна екстракција, иако дел од пациентите во групата на 

коронектомија искусиле минимално зголемена непријатност во раната фаза на 

заздравување. Сепак, оваа разлика клинички била ограничена и не влијаела значајно врз 

текот на заздравувањето или врз потребата од аналгетска терапија. Исто така 

намалувањето на болката била слична во двете групи, при што по првата постоперативна 

недела не биле забележани разлики.  

Овие наоди укажуваат на тоа дека коронектомијата не носи дополнителен 

морбидитет во споредба со конвенционалната екстракција и може да се смета за 

клинички прифатлива алтернатива од апект на раниот постоперативен комфор на 

пациентот. 

Резултатите од студиите на Леунг и Чеунг (Leung & Cheung)94 покажаа дека 

болката, проценета со визуелна аналогна скала (VAS), е слична помеѓу коронектомијата 

и конвенционалната екстракција по почетниот постоперативниот период, без клинички 

значајни разлики по првата недела. Во раната фаза по интервенцијата може да се 

забележи умерен интензитет на болка, што е очекуван дел од воспалителниот одговор 

на хируршката траума, но текот на намалување на симптомите е споредлив кај двете 

техники. Особено е важно што ниту една од анализираните студии не пријавила 

продолжена или хронична болка која би можела специфично да се припише на 

коронектомијата, што од клинички аспект претставува важен момент. Овие наоди 

сугерираат дека во однос на субјективното доживување на болката и во однос на 

квалитетот на постоперативното заздравување, коронектомијата не претставува поголем 

товар за пациентите во споредба со конвенционалната хируршка екстракција. 

Врз основа на 231 реализирани коронектомии на мандибуларен трет молар кај 

вкупно 191 пациент, со просечен период на опсервација од 5,7 години, М. Х. Педерсен 

и соработниците (M. H. Pedersen et al.)106 спровеле долгорочна клиничка и радиографска 

анализа на исходите од оваа хируршка техника. Во нивната студија е евидентирана 

преваленца на повреда на инфериорниот алвеоларен нерв од 1,3 %, што укажува на 

релативно низок ризик од невросензитивни компликации во високоризични случаи. Во 

3,5 % од случаите била потребна повторна хируршка интервенција, односно екстракција 

на оставените коренски фрагменти, најчесто поради нивна експозиција или поради 

клинички симптоми. Инфекција била детектирана кај 11,7 % од пациентите, при што во 

сите случаи успешно била контролирана со антибиотска терапија без развој на сериозни 

последици. Радиографската анализа покажала дека кај 97 % од проследените пациенти 

се јавила коренска миграција, што претставува очекуван биолошки феномен по 

коронектомија, а дополнителна ротација на коренските фрагменти била регистрирана 

кај 65 % од случаите. 

Во однос на тризмусот, кој најчесто се евалуира преку мерење на намалувањето 

на максималното интеринцизално отворање, следи сличен образец. Компаративните 

клинички студии генерално не пријавуваат статистички значајна разлика во тежината 
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или во времетраењето на тризмусот помеѓу коронектомијата и конвенционалната 

екстракција по првата постоперативна недела. Во истражувањата кои применуваат 

стандардизирани протоколи за мерење, тризмусот постепено се повлекува кај двете 

групи, без докази дека коронектомијата доведува до трајно функционално 

ограничување.39 

Една понова проспективна студија ја спореди стандардизираната коронектомија 

со конвенционалната екстракција користејќи PROMs (Patient Reported Outcome 

Measures / мерки на исходи пријавени од пациентите) и покажа дека, иако раната 

постоперативна непријатност може минимално да се разликува, севкупните траектории 

на заздравување пријавени од пациентите се слични помеѓу двете групи. Забележливо е 

дека пациентите третирани со коронектомија честопати изразувале поголема сигурност 

во однос на зачувувањето на нервната функција, што позитивно влијаело врз нивната 

перцепција на успехот на третманот.103 

Дури иако коронектомијата е поврзана со зголемен морбидитет во првата недела 

по интервенцијата кај одредени параметри, ова може да биде прифатливо кога ветува 

значително намалување на ризикот од трајната невросензорна повреда. Современата 

литература ја поддржува коронектомијата како пристап кој обезбедува поволен баланс 

меѓу зачувувањето на нервната функција и постоперативното заздравување на 

пациентот, под услов пациентите да бидат селектирани внимателно и соодветно да бидат 

информирани и третирани. 
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3. ПРЕДМЕТ НА ИСТРАЖУВАЊЕ 

 
Истражувањето претставува компаративна клиничка студија поврзана со 

хируршката екстракција на мандибуларните трети молари, чии корени се во блиска 

корелација со невроваскуларната содржина на мандибуларниот канал. Студијата се 

фокусира на анализа на предностите на методата на коронектомија, спроведена кај 

импактираните мандибуларни трети молари, во однос на конвенционалната хируршка 

екстракција на овие заби. Постоперативната евалвација на појавата на рани и на доцни 

постоперативни компликации опфаќа период од 12 месеци следење по реализирање на 

хируршката интервенција. 

Истражувањето е насочено кон евалвација на примарните резултати како 

степенот на коренската миграција по коронектомија и инциденцата на повреда на 

инфериорниот алвеоларен нерв, за да се проценат безбедноста и предвидливоста на оваа 

техника во однос на невросензорната заштита. 

Покрај примарните исходи, предмет на анализа се и други клинички параметри, 

вклучувајќи постоперативни компликации како едем, тризмус и болка, како и нивна 

временска динамика и нивно клиничко значење. Исто така се испитува радиографското 

коскено покривање над задржаните коренски фрагменти. Во рамките на истражувањето 

се утврдува и вкупната успешност на коронектомијата преку интегрирана процена на 

клиничките и радиографските критериуми, вклучувајќи отсутство на трајни 

невросензорни нарушувања, отсутство на патолошки промени и минимална потреба од 

повторна интервенција. 

Во рамките на истражувањето се врши и анализа на факторите кои потенцијално 

влијаат врз резултатите, како што се возраста на пациентите, морфолошките 

карактеристики и положбата на импакцијата, како и радиографската релација помеѓу 

корените и мандибуларниот канал. Со тоа, предметот на истражување ги опфаќа не само 

процената на безбедноста на коронектомија во однос на инфериорниот алвеоларен нерв, 

туку и нејзината клиничка ефикасност како современа метода на хируршка екстракција 

кај ризични случаи со импактирани трети мандибуларни молари. 
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4. РАБОТНА ХИПОТЕЗА 

Хипотеза 1 

Примената на методот на коронектомија за хируршки третман на импактиран 

мандибуларен трет молар, чии корени се во близок сооднос со мандибуларниот канал, 

т.е. со неговата невроваскуларна содржина, резултира со значително пониска инциденца 

на повреда на содржината на мандибуларниот канал специфично на долниот алвеоларен 

нерв, во споредба со конвенционалната хируршка екстракција. 

 

Хипотеза 2 

Клиничките постоперативни манифестации (болка, едем и тризмус) по изведена 

коронектомија се со сличен или со понизок интензитет во однос на конвенционалната хируршка 

екстракција.  

 

4.1 Образложение на работните хипотези 

 
Хируршката екстракција на импактиран трет мандибуларен молар повлекува со 

себе појава на бројни компликации со различен степен на сериозност и со различен 

тераписки приод. Тоа се: повреда на соседни забни структури, мекоткивни повреди 

(пролонгирана интраоперативна и постоперативна хеморагија), инфекција на 

оперативна рана, фрактура на алвеоларен гребен, фрактура на кортикална ламина 

(lamina dura), повреда на инфериорен алвеоларен нерв, фрактура на мандибуларната 

вилична коска и др. Со употреба на методата на коронектомија (техника со која корените 

на забот се оставаат in situ, коронката на забот се сепарира и се отстранува, се прави 

екстракција на оставените корени по нивна миграција, т.е. оддалечување од 

мандибуларниот канал), се намалува ризикот од повреда на содржината на 

мандибуларниот канал.   

Различни клинички испитувања откриваат дека инциденцата на оштетување на 

содржината на мандибуларниот канал при екстракција на импактиран мандибуларен 

трет молар е пониска при коронектомија во споредба со конвенционалната хируршка 

екстракција на забот. Методата на коронектомија претставува ефикасна алтернативна 

техника, која со својот докажан капацитет ја намалува инцидденцата на клиничка 

манифестација на интра и на постоперативни ризици и компликации. 107 

Елаборирани се јасно дефинирани состојби кои како такви претставуваат 

контраиндикација за примена на методата на коронектомија. Тоа се: акутна инфекција 

во оралната празнина, хронична инфекција (пародонтална болест), хоризонтално 

поставен мандибуларен трет молар (ризик од повреда на содржината на мандибуларниот 

канал).108 
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5. ПРИМЕНЕТИ НАУЧНИ МЕТОДИ И НАЧИН НА РАБОТА 

Истражувачкиот примерок опфаќа вкупно 60 пациенти кај кои според 

клиничкиот преглед и според спроведената рендгенолошка евалвација со примена на 

конусно зрачна компјутеризирана томографија (CBCT) и на конвенционална 

ортопантомограмска снимка, е дијагностицирано присуство на импактиран 

мандибуларен трет молар во близок сооднос со мандибуларниот канал. Примерокот е 

поделен во две групи: една контролна група (30 пациенти) во која се реализирала 

конвенционална оперативна екстракција на импактиран мандибуларен трет молар и 

другата група на коронектомија (30 пациенти) кај која беше спроведен метод на 

коронектомија.  

Истиот примерок од овие две групи дополнително е поделена на три подгрупи:  

 подгрупа I (10 пациенти) со импактиран мандибуларен трет молар во 

мезиоангуларна положба;  

 подгрупа II (10 пациенти) со импактиран мандибуларен трет молар во вертикална 

положба;   

 подгрупа III (10 пациенти) со импактиран мандибуларен трет молар во 

дистоангуларна положба. 

 

Рендгенолошката дијагностичка постапка (конусно зрачна компјутеризирана 

томографија CBCT и конвенционална ортопантомограм снимка) беше реализирана со 

употреба на апаратот CS 8100 3D, во рендген кабинетот „Минтас“, Тетово. (слика 1 и 2). 

Исто така и апаратот Rotograph Prime 3D од ЈЗУ Универзитетски 

стоматолошки клинички центар „Св. Пантелејмон“, Скопје беше користен за изработка 

на конвенционална ортопантомограм снимка со согласност од пациентот. 

 

 

 

Слика 1. CBCT на импактиран молар 48         Слика 2. CBCT на импактиран молар 48 

 

 



С т р а н а  | 34 

 

 

Д о к т о р с к и   т р у д  

Планираната тераписка постапка (метода на коронектомија и конвенционална 

оперативна екстракција) беше реализирана на Клиниката за орална хирургија при ЈЗУ 

Универзитетски стоматолошки клинички центар „Св. Пантелејмон“ Скопје. 

Пациентите беа предмет на клиничка и на рендгенолошка евалвација во 

опсервациски период од 6 и од 12 месеци по спроведената хируршка интервенција. За 

да се стандардизира хируршката процедура, сите хируршки интервенции се изведуваат 

од истиот орален хирург. 

Изборот на пациенти во истражувачкиот примерок беше лимитиран со одредени 

критериуми за селекција на пациентите. 

Критериуми за вклучување во студијата: 

 Пациенти со импактиран мандибуларен трет молар со вертикална, 

мезиоангуларна и со дистоангуларна положба; 

 Пациенти со импактиран мандибуларен трет молар во близок сооднос со 

мандибуларниот канал; 

 Пациенти со субјективни и со објективни тегоби поврзани со импактиран 

мандибуларен трет молар; 

 Пациенти со јасно дефинирана индикација за екстракција на импактиран 

мандибуларен трет молар; 

 ASA I (нормален, здрав пациент) и ASA II (пациенти со лесна системска 

патологија, како: пушачи, контролирана хипертензија, обезитет (30<BMI-

body mass index <40), лесна болест на белите дробови).109 

 

Критериуми за исклучување од студијата:  

 Хоризонтално поставен импактиран мандибуларен трет молар (долж 

правецот на протегање на мандибуларниот канал), каде шѕо при сепарација 

на забот е присутен голем ризик од повреда на n.alveolaris inferior; 

 Присутна акутна инфекција во оралната празнина или во непосредната 

околина на забот кој е предмет на коронектомија. 

 

Истражувачкиот примерок беше поделен во две групи:  

1. Првата група – контролна група (30 пациенти): во која беше реализирана 

конвенционална оперативна екстракција на импактиран мандибуларен трет 

молар во вертикална, мезиоангуларна и во дистоангуларна положба, со 

корени во близок сооднос со мандибуларниот канал. 

 

2. Втора група – група на коронектомија (30 пациенти): во која беше спроведена 

методата на коронектомија за екстракција на импактиран мандибуларен трет 

молар во вертикална, мезиоангуларна и во дистоангуларна позиција, чиј 

коренски комплекс е во близок сооднос со мандибуларниот канал.  
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Планираната тераписка постапка беше спроведена со имплементација на 

основните хируршки принципи во однос на конвенционалната оперативна екстракција 

и со методата на коронектомија, т.е. хируршки принципи за работа во меко и во коскено 

ткиво. Со цел да се обезбеди безболна процедура, кај сите пациенти беше аплицирана 

локална блок-анестезија за n.alveolaris inferior, n.lingualis и n.buccalis, со 2 % lidocaine 

hydrochloride со 1:100 000 adrenaline.  

Кај пациентите од првата група постапката опфаќа: формирање мукопериостално 

ламбо со соодветен флап-дизајн, остеотомија, екстракција на импактираниот долен трет 

молар, тоалета на оперативната рана и затворање на оперативната зона (per primam) со 

поставување поединечни сутури со нересорптивен свилен конец Silk 3-0. 

Кај пациентите од втората група постапката опфаќа: формирање 

мукопериостално ламбо со соодветен флап-дизајн, остеотомија, сепарација на коронката 

на забот непосредно под емајл – цементна граница под агол од 45°, отстранување на 

забната коронка, редукција на коренскиот фрагмент 2-3 mm под кресталниот коскен 

гребен, букално / лингвално, тоалета на оперативната рана и затворање на оперативната 

зона (per primam) со поставување поединечни сутури со нересорптивен свилен конец 

Silk 3-0 . 

Во сите случаи беше направена постоперативна панорамска радиографија за 

визуализација на коренските фрагменти по изведената коронектомија. Избраниот 

медикаментозен третман вклучуваше антибиотска терапија, ако се појави потреба од 

тоа, и ибупрофен 600 mg (една таблета на секои 12 часа во текот на 3 дена) како 

антиинфламаторна и аналгетска терапија. Беше препорачана мека и ладна исхрана во 

текот на 24 часа, со локално ставање ладни облоги поставени на образот во хируршката 

регија околу 15–20 минути во текот на првиот час по операцијата. Беа применети и мерки 

за орална хигиена (испирање со 1 % Betadine (Povidonum iodinatum) трипати дневно до 

отстранување на конците една недела по операцијата). 

 

5.1 Коронектомија 

 
Методата на коронектомија беше реализирана според следниве принципи, 

опишани од Погрел М. А, (Pogrel M.A.)87 и Рентон Т. (Renton T.)88: 

 Формирање и елевација на триангуларно мукопериостално ламбо, 

 Букална, оклузална и дистална остеотомија, 

 Апликација на лингвален ретрактор, 

 Сепарација на коронката од коренот на забот, непосредно под емајл – 

цементна граница 

 Комплетно пресекување на коронката под агол од 45°  

 Отстранување на коронката со соодветен инструмент 

 Редукција на коренскиот фрагмент 2-3 mm под кресталниот коскен гребен, 

букално и лингвално 

 Сутурирање на раната примарно со вертикални душек сутури 
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Слика 3. Елевација на мукопериостално ламбо       Слика 4. Сепарација на коронката од коренот 
 

 

 

 

 
Слика 5. Отстранување на коронката        Слика 6. Сутурирање на раната par-primam 

 

5.2 Постоперативна опсервација на пациентите 

 
Постоперативната опсервација на пациентите беше спроведена во два периода: 

a) Ран период, кој ги опфаќа првите 7 постоперативни дена, а притоа предмет на 

интерес беше постоперативниот морбидитет (болка, инфекција, едем, 

тризмус); 

б) Опсервациски период од 12 месеци, во кој фокусот е на: 

 процена на успешноста на изведената коронектомија, 

 процес на создавање ново коскено ткиво, 

 процена на очекувана коренска миграција, 

 појава на привремена или на перманентна невросензитивна аберација, 

како резултат на повреда на n.alveolaris inferior. 
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За да се детерминира положбата на импактираниот трет мандибуларен трет молар 

и корелацијата на коренскиот комплекс со мандибуларниот канал, спроведена е 

ортопантомографска рендгенолошка евалвација, додека по изведената коронектомија во 

постоперативен обсервационен периодсо цел евалвација на постоперативните 

консеквенции (коренска миграција, коренска ерупција и постоперативен морбидитет), 

реализирани се контролни клинички и ортопантомографски прегледи во шестиот и 

дванаесетиот посоперативен месец (слика 7).  

 

 

 

 

 
Слика 7. Ортопантомографија на пациентот од прикажаниот случај 

 

 

 

A. Процена на успешноста на изведената коронектомија 

 

Успешноста на изведената коронектомија се евалвира со анализирање на 

клинички и на радиографски параметри, при што клучен момент е отсуството на 

перманентни невросензитивни аберации, отсуство на мобилност на задржаните 

коренски фрагменти, како и да не се појави потреба од повторна хируршка интервенција 

поради предвремена ерупција на коренските фрагменти.110 Дополнително, успешната 

коронектомија подразбира отсуство на патолошки промени во периапикалниот регион 

и задоволителен тек на постоперативното заздравување.111 

Радиографската контрола, особено во интервали од 6 и од 12 месеци, овозможува 

објективна процена на позицијата на корените и на нивната биолошка интеграција, што 

претставува суштински критериум за верификација на долгорочната стабилност на 

резултатите. 
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Б. Процес на создавање ново коскено ткиво 

Формирањето ново коскено ткиво над задржаните коренски фрагменти 

претставува клучен биолошки процес по коронектомија и индикатор за успешно 

заздравување. Овој процес е резултат на физиолошкото ремоделирање на алвеоларната 

коска и на постепеното исполнување на дефектот со новоформирана коска, која 

обезбедува стабилизација и изолација на корените од оралната средина.86,112 

Радиографски, коскеното покривање се манифестира како зголемена 

радиопацитетна зона над корените. Неговото присуство покажува отсуство на клинички 

симптоми и ниска инциденца на компликации, што ја потврдува оправданоста на 

методата на коронектомија (слика 8 и слика 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Слика 8. Денот на коронектомија         Слика 9. Новосоздадено коскено ткиво по 6 месеци 

 

 

 

В. Процена на очекувана коренска миграција 

 

Процената на коренската миграција претставува значаен аспект во евалвацијата 

на успешно реализираната коронектомија. Миграцијата на задржаните корени е 

очекуван процес, кој се одвива како резултат на коскеното ремоделирање и на 

елиминацијата на механичките ограничувања по отстранување на коронката на забот.94 

Вообичаено, најинтензивна миграција се забележува во првите 6 до 12 месеци, по што 

следи стабилизација на позицијата. Клинички значајно е што ова поместување најчесто 

се одвива во насока на оддалечување од мандибуларниот канал, со што дополнително се 

намалува ризикот од повреда на инфериорниот алвеоларен нерв. 
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Радиографската анализа овозможува прецизно следење на овој процес и 

идентификација на случаи кај кои може да се јави експозиција на корените или потреба 

од дополнителна интервенција. Во прикажаниот случај коренската миграција по 6 

месеци беше 2.3 mm, а до 12 месец имаше мала разлика на миграција која изнесуваше 

2.8 mm (слика 10). 

 

 

 
 

Слика 10. Коренска миграција – денот на коронектомија, по 6 месеци и по 12 месеци 

 

Г. Појава на привремена или на перманентна невросензитивна аберација, како 

резултат на повреда на n.alveolaris inferior 

 

Појавата на привремени или на перманентни невросензитивни аберации како 

резултат на повреда на n. alveolaris inferior претставува една од најзначајните 

компликации при хируршки третман на импактирани мандибуларни трети молари. Овие 

нарушувања најчесто се манифестираат како парестезија, хипестезија или анестезија во 

регијата на долната усна, на брадата и на забите, со варијабилен интензитет и со 

варијабилно времетраење. Во најголем дел од случаите, невросензорните промени се 

привремени и се повлекуваат спонтано во текот на неколку недели до месеци, како 

резултат на регенеративниот потенцијал на нервното ткиво. 113,114 

Отсутството на невросензитивни нарушувања или аберации по изведената 

метода на коронектомија претставува важен индикатор за успешноста на нејзината 

реализација.  

 

Прецизната радиографска процена и изборот на соодветна хируршка техника, 

како што е коронектомијата кај високоризични случаи, имаат клучно значење за 

минимизирање на овие компликации. 

Со цел да бидат дел од научноистражувачката постапка, од секој пациент е 

побарана негова согласност, со пополнување на специјално дизајниран формулар за 

согласност. 
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Кај сите пациенти е спроведена темелна анамнестичка, клиничка и 

рентгенолошка евалуација, во директна корелација со јасно дефинирани истражувачки 

цели. CBCT и ортопантомографската снимка беа реализирани на почетокот, пред 

интервенцијата, за да се детерминираат положбата на импактираниот трет мандибуларен 

молар и корелацијата на неговите корени со мандибуларниот канал, додека по 

изведената коронектомија, во постоперативниот опсервациски период, а со цел следење 

на посочените важни елементи, беа реализирани контролни клинички и 

ортопантомографски прегледи на шестиот и на дванаесеттиот месец по интервенцијата. 

Беа анализирани и беа наведени компликациите поврзани со интервенцијата, кај двете 

групи пациенти. 

Дополнително, дизајниран е анамнестички формулар, кој содржи три дела и тоа: 

преоперативни испитувања, ран постоперативен период (првите седум дена) и 

опсервационен постоперативен период од 12 месеци. Формуларот се пополнувал 

поединечно за секој пациент кој бил дел од истражувањето. 

Постоперативната опсервација на пациентите опфаќа контролен преглед на 

првиот, третиот и на седмиот ден по хируршката интервенција. Предмет на анализа се 

клиничката експресија на постоперативниот морбидитет, со посебен акцент на 

интензитетот на постоперативната болка (скала VAS) и на процената на 

постоперативниот едем (референтни точки на лицето).  

Проценка на болката  е реализирана со примена на  хоризонтална VAS скала, со 

цел да се одреди интензитетот на болката 1 до 10 од страна на пациентот, на првиот, 

третиот и на седмиот ден постоперативно (слика 11).115 

 

 
 

 
Слика 11. Скала за одредување на интензитетот на болка VAS 
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Процена на едем – мерење на растојанието на одредени точки на лицето, трагус 

(точка А), лабијална комисура (точка C), погонион (точка D), страничен агол на окото 

(точка B) и агол на долната вилица (точка E), со флексибилна шина на првиот, третиот 

и на седмиот ден постоперативно (слика 12).116 

 

 

Слика 8. Референтни фацијални точки за мерење на едем 

 

 

Рендгенолошката евалвација на пациентите од групата со коронектомија опфаќа 

примена на конусно зрачна компјутеризирана томографија и конвенционална 

ортопантомограм снимка. За детерминирање на соодносот на коренскиот комплекс на 

импактираниот мандибуларен трет молар со мандибуларниот канал. За изработка на 

CBCT и на конвенционална ортопантомограм снимка, се користи апаратот CS 8100 3D, 

снимките беа направени во рендген-кабинетот „Минтас“, Тетово. И апаратот Rotograph 

Prime 3D од ЈЗУ Универзитетски стоматолошки клинички центар „Св. Пантелејмон“, 

Скопје беше користен за реализација на конвенционална ортопантомограм снимка, со 

согласност од пациентот. 

 

5.3 Kоренска миграција – рендгенолошка евалвација 

Во едногодишниот опсервациски период, во шестиот и во дванаесеттиот месец 

по изведената коронектомија, е спроведена клиничка и рендгенолошка евалвација. 

Рендгенолошката евалвација беше реализирана со конвенционална ортопантомограм 

снимка, со апаратот Rotograph Prime 3D и CS 8100 3D. 

Проследувањето на методолошки зацртаните параметри беше реализирано со 

употреба на следниве методи: 
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1. анкетен формулар, специјално дизајниран, во кој беа внесувани добиените 

резултати (податоци) од рендгенолошката и од клиничката евалвација на 

пациентот, 

2. конусно зрачна компјутеризирана томографија (CBCT), 

3. конвенционална ортопантомограм РТГ-снимка 

 

Ортопантомограмот е конвенционална рендгенолошка метода, која како 

имагинациона метода нуди квантум на информации, но овој квантум не е доволен 

бидејќи ортопанот во основа претставува 2Д слика на 3Д објект, за разлика на ова CBCT 

овозможува тридимензионална слика на 3Д објект. 

Конусно зрачната компјутеризирана томографија (CBCT) е соодветен метод во 

услови кога треба да се визуализира во тродимензионален приказ соодносот на корените 

на импактираниот мандибуларен трет молар со мандибуларниот коскен канал, како и 

другите соседни анатомски структури. Оваа метода е имплементирана кај пациентите 

кај кои е реализирана коронектомија на импактиран мандбуларен трет молар, со цел 

обезбедување на тридимензионална визуелизација на соодносот на коренскиот 

комплекс на мандибуларниот трет молар и содржината на мандибуларниот канал (слика 

13).  

 

 

Слика 13. Позиција CBCT на мандибуларен канал во однос на третиот мандибуларен молар 

 

 

Ортопантомограм РТГ-снимката беше спроведувана кај контролната група каде 

што беше спроведена конвенционална метода за хируршка екстракција на импактиран 

мандибуларен трет молар, за да се детерминираат положбата на импактираниот трет 

мандибуларен молар и корелацијата на неговите корени со мандибуларниот канал (слика 

14). 
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Слика 14. Позиција OPG на мандибуларен канал во однос на третиот мандибуларен молар 

 

При анализа на ортопантомограм снимка исклучително важни се специфиќни 

РТГ предиктори, кои укажуваат на блискиот сооднос помеѓу невроваскуларната 

содржиа на мандибуларниот канал и коренскиот комплекс на импактираниот трет 

мандибулрен молар.  

Специфични радиографски предиктори се идентификувани на панорамските 

радиографски снимки кои можат да укажуваат на блиска релација помеѓу каналот на 

инфериорниот алвеоларен нерв и третиот молар (слика 15):117-119 

A. стеснување на каналот – нагло намалување на ширината на каналот при неговото 

преминување покрај апексите на корените; 

B. девиjација на каналот – промена во насоката на каналот при неговото 

преминување покрај мандибуларниот трет молар; 

C. прекин на lamina dura од каналот – прекин на радиоопакна линија која е 

формирана од кровот на мандибуларниот канал; 

D. повиеност на коренот – нагло отстапување на корените во близина на каналот; 

E. затемнување на коренот – намалување на дензитетот на коренот кај забот кој е во 

контакт со каналот; 

F. стеснување на коренот – намалување на ширината на корените на забот на 

местото каде што каналот ги преминува; 
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G. периапикална радиолусентна зона – намалување на дензитетот на коренот кај 

забот кој е во контакт со каналот; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Слика15. Рендген-предиктори 

 

Ортопантомограм евалвација беше реализирана во постоперативниот период, 

односно на 6 и на 12 месеци кај пациентите кај кои беше спроведена коронектомија 

(слика 16, 17 и 18). 

Слика 16. Денот на коронектомија      Слика 17. Миграција по 6 месеци      Слика 18. Миграција по 12 месеци 
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Рендгенолошката анализа на миграцијата на корените кај пациентите кај кои 

беше спроведена коронектомија се реализираше и на шестиот и на дванаесеттиот месец 

по спроведената хируршка постапка. Во суштина рендгенолошката анализата опфаќа: 

a) Детерминирање на ангулацијата на импактираниот мандибуларен трет молар, 

со примена на класификацискиот системи според Џорџ Винтер (George Winter)11 каде 

што се дефинира односот на надолжна оска на импактираниот мандибуларен трет молар 

со оската на вториот молар, во три позиции: 

 вертикална 

 мезиоангуларна и  

 дистоангуларна положба 

 

 
  Слика 19. Вертикална положба            Слика 22. Вертикална положба120 

 

 
Слика 20. Мезиоангуларна положба                         Слика 23. мезиоангуларна положба120 

 

 
Слика 21. Дистоангуларна положба                Слика 24. Дистоангуларна положба120 
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б) Детерминирање на односот на забот со ramus mandibulae и вториот молар 

според Пел и Грегори (Pell & Gregory), кој може да биде во три позиции:   

 I класа: доволен простор за сместување на мезиодисталниот дијаметар на 

коронката на третиот молар;  

 II класа: просторот помеѓу предната страна на ramus mandibulae и 

дисталната површина на вториот молар е помал од мезиодисталниот 

дијаметар на коронката на третиот молар;  

 III класа: третиот молар целосно/делумно сместен во ramus mandibulae. 

 

 
 Слика 25. I класа         Слика28. I класа 121 

 

 
Слика26. II класа          Слика29. II класa 121 

 

 
 
Слика27. III класа            Слика30. III класа. 121 
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в) Детерминирање на длабочината на забот во однос со оклузалната рамнина 

според Пел и Грегори (Pell & Gregory), и тоа:  

 Позиција А: највисокиот дел на забот е во ниво или над оклузалната 

рамнина;  

 Позиција В: највисокиот дел на забот е под ниво на оклузалната рамнина, 

но над цервикалната линија на вториот молар;  

 Позиција C: највисокиот дел на забот е под ниво на цервикалната линија 

на вториот молар во однос на лонгитудиналната оска на импактираниот 

втор молар 

 

 
Слика31. Позиција А      Слика34. Позиција А 122        

 

 

 
 

Слика32. Позицијa В      Слика35. Позицијa В 122 

 

 
 

Слика23. Позиција C      Слика36. Позиција C 122 
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г) Детерминирање на соодносот на мандибуларниот канал, т.е. n.alveolaris inferior 

со корените на импактираниот мандибуларен трет молар за детектирање присутен ризик 

од негова повреда (слика 37); 
 

 

Слика37. CBCT позиција на мандибуларен канал во однос на третиот мандибуларен молар 
 

д) Евалвација на процесот на формирање ново коскено ткиво, кое го препокрива 

оставениот коренски комплекс (група со спроведена коронектомија), со употреба на 

ортопантомографска РТГ-снимка во шестиот и во дванаесеттиот месец по спроведената 

коронектомија (слика 38 и 39); 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Слика 38. Денот на коронектомија                Слика 39. 6 месеци по коронектомија 
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ѓ) Евалвација на процесот на коренската миграција, односно оддалечувањето на 

корените на импактираниот трет мандибуларен молар од мандибуларниот канал, со 

употреба на ортопантомографска РТГ-снимка во шестиот и во дванаесеттиот месец по 

спроведување на коронектомија. Врз основа на анализираната коренска миграција беше 

одредена и потребата од реоперација. (слика 40,41 и 42); 

 

 

 
Слика 40. Пред коронектомија 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Слика 41. 6 месеци по коронектомија     Слика 42. 12 месеци по коронектомија 
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е) Евалвација на процесот на коренската ерупција, т.е. појава на корените во 

оралната празнина, со клинички преглед и со ортопантомографска РТГ-снимка во 

шестиот и во дванаесеттиот месец по спроведување на коронектомија; Притоа е 

дефинирано состојбата на пулпеното ткиво и детектирана мобилност на коренскиот 

комплекс 

з) Предмет на анализа, по изведената коронектомија беше: 

 состојбата на пулпино ткиво, по ерупција на корените, т.е. нивно појавување 

во оралната празнина,  

 мобилност на корените; 

ж) Кај двете групи на испитаници беа следени постоперативните компликации: 

 повредата на нервот и појава на невросензитивна аберација (хипоестезија, 

хиперестезија, дизестезија, анестезија) или деаферентен болен синдром, во 

регија инервирана од n.alveolaris inferior, од оперираната страна. 

Дополнително, беа евалвирани и промени на лингвалната сензитивност; 

 

 Инфекција на оперативната рана, беше следена во раниот посопроперативен 

период; 

 

 Болка првиот, третиот и седмиот ден по хируршката интервенција врз основа 

на аналогна VAS скалата, каде што пациентот го опишуваше интензитетот на 

болката од 1 до 10, а податоците беа регистрирани во формуларот за 

анамнеза;115 

 

 Постоперативниот едем се следи и се евидентира првиот, третиот и седмиот 

ден по хируршката интервенција, преку референтните точки на лицето како: 

tragus-commissura labialis, tragus-pogonion, angulus occuli - angulus mandibulae. 

Мерењето беше реализирано со флексибилна шина;116 

 

 Тризмус се следи првата недела, а се бележи како што следува: отсуство на 

тризмус – 0, отворање на уста > 76 % – 1, отворање на уста < 75 % – 2, 

отворање на уста < 50 % и > 26 % – 3, отворање на уста < 25% – 4.123 
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6. СТАТИСТИЧКА ОБРАБОТКА 

Податоците добиени со истражувањето беа обработени во SPSS software package, 

version 22.0 for Windows и се прикажани табеларно и графички.  

Анализата на квалитативните серии беше направена преку одредување 

коефициент на односи, пропорции и стапки, а тие се прикажани како апсолутни и 

релативни броеви. Pearson Chi square test, Fisher exact Test и Fisher Freeman Halton Exact 

Test беа користен за утврдување на асоцијацијата меѓу одредени ординални и номинални 

квалитативни параметри. За споредба на пропорциите беше користен Difference test.  

 

Тестот Shapiro-Wilk W беше користен за утврдување на правилноста на 

дистрибуцијата на фреквенцијата на интензитетот на болка VAS.  

 

Квантитативните параметри беа анализирани со мерки на централна тенденција 

просек, медијана, минимални и максимални вредности, како и со мерки на дисперзија 

(стандардна девијација и стандардна грешка).  

 

Два и повеќе независни квантитативни параметри со неправилна дистрибуција на 

добиените фреквенции (меѓугрупна споредба) беа анализирани консеквентно со Mann 

Whitney U тест и со Kruskal Wallis – H test.  

 

Зависните квантитативни параметри во три времиња на следење (1. ден, 3. ден и 

7. ден) со утврдена неправилна дистрибуција на фреквенциите беа анализирани 

консеквентно со Wilcoxon signed rank test и со Friedman test. Два зависни примероци со 

правилна дистрибуција на фреквенциите беа анализирани со Dependent samples t test. 

 

За утврдување на статистичка значајност беше користена двострана анализа со 

ниво на сигнификантност од p<0,05. 
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7. РЕЗУЛТАТИ 

Проспективната рандомизирана клиничка студија беше спроведена во периодот 

2022/2024 година на Клиниката за орална хирургија при ЈЗУ Универзитетски 

стоматолошки клинички центар „Св. Пантелејмон“ Скопје. Со истражувањето беше 

опфатен примерок од 60 пациенти кај кои според клиничкиот преглед и според 

спроведената рендгенолошка евалвација со конусно зрачна компјутеризирана 

томографија (CBCT) и со конвенционална ортопантомограмска снимка беше 

дијагностицирано присуство на импактиран мандибуларен трет молар во близок сооднос 

со мандибуларниот виличен канал. Кај сите пациенти од примерокот беше поставена 

клиничка индикација за екстракција на трет мандибуларен молар.  

 

 
 

Графикон 1. Алгоритам на истражувањето 

 

Примерокот на истражувањето од вкупно N=60 пациенти согласно со 

употребениот тераписки третман беше поделен во две групи (испитувана / контролна). 

Испитуваната група ја сочинуваа пациенти кај кои беше спроведен метод на 

коронектомија (N=30 пациенти) и контролна група пациенти (N=30 пациенти) кај кои 

беше реализирана конвенционална оперативна екстракција на импактиран долен трет 

молар (графикон 1).  

 

Секоја од двете групи дополнително беше поделена во по три подгрупи, и тоа: 

 

а) подгрупа I со импактиран долен трет молар во мезиоангуларна положба (N=10 

пациенти);  

б) подгрупа II со импактиран долен трет молар во вертикална положба (N=10 

пациенти);  

 

Коронектомија

N=30

Испитувана група

Време на следење:

1 ден 3 дена

Конвенционална

N=30

мезиоангуларна положба 

вертикална положба 

Контролна груа

7 дена

N=10

дистоангуларна положба 

6 месеци 12 месеци

N=10

N=10

N=10

N=10

N=10
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в) подгрупа III со импактиран долен трет молар во дистоангуларна положба                         

(N=10 пациенти).  

Пациентите беа предмет на клиничка и на рендгенолошка евалвација во 

опсервациски период од 1 ден, 3 дена, 7 дена, 6 месеци и 12 месеци по спроведената 

интервенција (графикон 1). За запазување на кривата на едукација сите хируршки 

интервенции беа изведени од истиот орален хирург. 

 

7.1 Генерални карактеристики 

 
Анализата според генералните карактеристики се однесуваше на полот и на 

возраста на пациентите од двете групи на истражувањето. Опфатени беа вкупно 60 (100 

%) пациенти, односно по 30 пациенти во секоја од двете групи (испитувана група – 

КОРОНЕКТОМИЈА и контролна група – КОНВЕНЦИОНАЛНА). И во двете групи 

испитаниците беа со клиничка дијагноза за присуство на импактиран мандибуларен трет 

молар во близок сооднос со мандибуларниот виличен канал (табела 1-2 и графикон 2-3).  

 
Табела 1. Дистрибуција на примерокот според групи и пол  

Параметри N % Однос p 

Пол 

Испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА 

X2=0,739; df=1; 
p=0,3901 

Мажи 7 23,33 % 

0,30:1 Жени 23 76,67 % 

Вкупно 30 100 % 

Контролна група – КОНВЕНЦИОНАЛНА 

Мажи 10 33,33 % 

0,50:1 Жени 20 66,67 % 

Вкупно 30 100 % 

Pearson Chi square test;                     *сигнификантно за p<0,05 

 

 

7.1.1 Пол – според групи 

Анализата според пол како и според односот помеѓу половите (мажи / жени) беше 

направена за секоја од двете групи на пациенти поединечно. Беше согледано дека 

(табела 1 и графикон 2): 

 

 Испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА: Дистрибуцијата на примерокот во 

групата КОРОНЕКТОМИЈА од 30 пациенти (100 %) според пол, укажа на 

присуство на 7 мажи (23,33 %) и 23 жени (76,67 %) со однос помеѓу половите од 

0,30:1. Во испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА беше утврдено 

сигнификантно поголема процентуална застапеност на жените споредено со 

мажите за Difference 20 % [(28,45-69,66) CI 95 %; p=0,0001]; 
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Графикон 2. Дистрибуција на испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА според пол 

 

 

  Контролна група – КОНВЕНЦИОНАЛНА: Дистрибуцијата според пол во 

примерокот во групата КОНВЕНЦИОНАЛНА од 30 пациенти (100 %) укажа на 

присуство на 10 мажи (33,33 %) и 20 жени (66,67 %) со однос помеѓу половите 

(мажи/жени) од 0,50:1. Во групата КОНВЕНЦИОНАЛНА беше утврдено 

сигнификантно поголема процентуална застапеност на жените споредено со 

мажите за Difference 33,34 % [(8,04-53,28) CI 95 %; p=0,0104]. 
 

 

 
 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Графикон 3. Дистрибуција на контролна група – КОНВЕНЦИОНАЛНА според пол 
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Не беше утврдена сигнификантна асоцијација помеѓу полот на пациентите и 

групата (испитувана – КОРОНЕКТОМИЈА и контролна – КОНВЕНЦИОНАЛНА) на 

која ѝ припаѓаат за Pearson Chi-square test=0,739; df=1; p=0,3901 (табела 1). 

 

 

 

7.1.2 Пол – според подгрупи 

Секоја од двете групи (испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА и контролна 

група – КОНВЕНЦИОНАЛНА) согласно со положбата на импактираниот мандибуларен 

трет молар базирано на класификацискиот систем на Џорџ Винтер (GeorgeWinter) беше 

поделена на три подгрупи и тоа: вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна. 

Направената анализа на групите според Џорџ Винтер, подгрупите и на полот укажа на 

тоа дека:  

 

 кај пациентите од машки пол и во двете групи (КОРОНЕКТОМИЈА/ 

КОНВЕНЦИОНАЛНА) најзастапена беше мезиоангуларната положба на 

импактираниот мандибуларен трет молар за консеквнентно 4 (40 %) vs. 5 случаи 

(50 %). И во двете групи, кај пациентите од машки пол, бројот на случаи со 

дистоангуларната положба на импактираниот мандибуларен трет молар беше 

присутна кај по 1 (10 %) случај (табела 2): 
 
Табела 2. Дистрибуција на примерокот според подгрупи и пол  

Подгрупи Мажи Жени Однос P 

К
л

а
с
и

ф
и

к
а

ц
и

ја
 с

п
о

р
е
д
 

В
и

н
т
е
р

 

ИГ – КОРОНЕКТОМИЈА 

p=0,1989 

Вертикална 2 (20 %) 8 (80 %) 1:4 

Мезиоангуларна 4 (40 %) 6 (60 %) 0,67:1 

Дистоангуларна 1 (10 %) 9 (90 %) 0,11:1 

КГ – КОНВЕНЦИОНАЛНА 

Вертикална 4 (40 %) 6 (60 %) 0,67:1 

Мезиоангуларна 5 (50 %) 5 (50 %) 1:1 

Дистоангуларна 1 (10 %) 9 (90 %) 0,11:1 

Fisher Freeman Halton exact test;                     *сигнификантно за p<0,05 

 

 кај пациентите од женски пол и во двете групи (КОРОНЕКТОМИЈА/ 

КОНВЕНЦИОНАЛНА) дистоангуларната положба на импактираниот 

мандибуларен трет молар беше најзастапена, и тоа кај по 9 случаи (90 %). 

Најмалку застапена беше мезиоангуларната положба присутна кај 6 пациенти (60 

%) од женски пол во групата КОРОНЕКТОМИЈА и кај 5 (50 %) во групата 

КОНВЕНЦИОНАЛНА (табела 2): 
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Односот помеѓу машкиот и женскиот пол во групата КОРОНЕКТОМИЈА беше 

најголем кај вертикалната положба на импактираниот трет молар за 1:4, а најмал за 

мезиоангуларната положба за 0,67:1. Во КОНВЕНЦИОНАЛНАТА група подеднаква 

пропорција на двата пола беше регистрирана за мезиоангуларната положба, а кај 

дистоангуларната положба односот беше најголем 0,11:1 во прилог на поголема 

застапеност на женскиот пол. 

 

Немаше сигнификантна асоцијација помеѓу полот на пациентите и подгрупата 

според Џорџ Винтер на која тие ѝ припаѓаат за Fisher Freeman Halton ecxact test: p=0,1989 

(табела 2 и графикон 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Графикон 4. Дистрибуција на примерокот според подгрупи и пол 
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7.1.3 Ворзаст – според групи 

Во примерокот на истражувањето беше направена анализа на возраста (години) 

на пациентите. Согледана беше неправилна дистрибуција на добиените фреквенции за 

возраст (години) за Shapiro-Wilk W=0,9466; p=0,0108 (графикон 5). Согласно со 

утврдената дистрибуција, во понатамошната анализа беа користени соодветни 

непараметарски тестови. 

 

Графикон 5. Дистрибуција на фреквенциите на возраст (години) 

 

 

 

Просечната возраст на испитаниците во целиот примерок изнесуваше 24,43±3,66 

години со минимална, односно максимална возраст од 19/32 години. Анализата укажа 

на тоа дека 50 % од испитаниците од целиот примерок беа на возраст ≤24 години, 

односно 25 % од нив беа на возраст >27 години за Median IQR = 24 (22-27) (табела 3 и 

графикон 6).  

 

 
Табела 3. Анализа на пациентите според возраст (години) и групи  

 

 

 

Групи N Mean ± SD Min/Max 

Percentiles 

1p 

25th 
50th  

(Median) 
75th 

ИГ- Коронектомија 30 23,50±3,36 19/32 21 22,5 25 

Z=-2,069; 

p=0,0385* 
КГ- Конвенционална 30 25,37±3,77 19/32 23 25 29 

Вкупно 60 
24,43±3,66 19/ 32 22 24 27 

Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.;  IQR = Перцентили; 
Mann-Whitney U Test;                   *сигнификантно за p<0,05 
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Направена беше и поединечна анализа на возраст на пациентите во секоја од 

двете групи со различен третман. Согледано беше дека (табела 2 и графикон 5): 

 Во испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА просечната возраст на пациентите 

изнесуваше 23,50±3,36 години со мин./мак. возраст од 19/32 години и 50 % од нив на 

возраст ≤22,5 години, односно 25 % на возраст >25 години за Median IQR = 22,5 (21-

25).  

 Во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА просечна возраст на пациентите 

изнесуваше 25,37±3,77 години со мин./мак. возраст од 19/32 години и 50 % од нив на 

возраст ≤25 години, односно 25 % на возраст >27 години за Median IQR = 24 (22-27) 

 

Утврдена беше сигнификантна разлика помеѓу двете групи во однос на возраста 

на пациентите за Mann-Whitney U Test: Z=-2,069; p=0,0385. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Графикон 6. Возраст (години) на пациентите според групи 
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7.1.4 Возраст – според подгрупи 

Согласно со класификацискиот систем на Џорџ Винтер, просечната возраст на 

пациентите во секоја од подгрупата на групите КОРОНЕКТОМИЈА, односно 

КОНВЕНЦИОНАЛНА изнесуваше консеквентно: 

 вертикална – 23,80±4,05 vs. 26,60±3,20 години; 

 мезиоангуларна – 23,80±3,99 vs. 24,80±4,05 години; 

 дистоангуларна – 22,90±1,85 vs. 24,70±4,08 години. 

 

 
Табела 4. Просечна возраст според подгрупи и групи  

 
 

 

Дополнително беше согледано дека: а) во вертикалната подгрупа на групите 

КОРОНЕКТОМИЈА, односно КОНВЕНЦИОНАЛНА кај 50 % пациенти возраста беше 

консеквентно ≤22 vs. ≤26 години; б) во мезиоангуларната подгрупа на двете групи 

(КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛНА) кај 50 % пациенти возраста беше ≤24 

години и во в) во дистоангуларната подгрупа на групите КОРОНЕКТОМИЈА, односно 

КОНВЕНЦИОНАЛНА кај 50 % пациенти возраста беше консеквентно ≤22 vs. ≤24 

години (табела 4 и графикон 7). 

 

 

 

 

 

 

Подгрупи според 

Винтер 

Возраст 

p 

N Mean± SD Min/Max Median 

ИГ – КОРОНЕКТОМИЈА 

X2
(df=5, N=60)=5,668; 

p=0,2466 

Вертикална 10 23,80±4,05 20/ 32 22 

Мезиоангуларна 10 23,80±3,99 19/30 24 

Дистоангуларна 10 22,90±1,85 20/26 22 

КГ – КОНВЕНЦИОНАЛНА 

Вертикална 10 26,60±3,20 23/32 26 

Мезиоангуларна 10 24,80±4,05 19/32 24 

Дистоангуларна 10 24,70±4,08 19/30 24 

Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.;  
Kruskal-Wallis test;                 *сигнификантно за p<0,05 
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Немаше сигнификантна разлика помеѓу подгрупите на двете групи во однос на 

возраста на пациентите за добиената вредност на Kruskal-Wallis test: X2
(df=5, N=60)=5,668; 

p=0,2466) (табела 4 и графикон 7). 

 

 

 

 
Графикон 7. Просечна возраст според подгрупи и групи 
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7.2 Kласификација според Пел и Грегори (Pell & Gregory) vs. класификација според 

Винтер (Winter) 

 
Системот за класификација според Пел и Грегори користи комбинација од две 

категории за процена на импактирани трети молари на долната вилица што резултира со 

максимум девет можни комбинирани позиции (Класа I/II/III комбинирана со позиција 

A/B/C, како што следува 1=IA, 2=IIA, 3=IIIA, 4=IB, 5=IIB, 6=IIIB, 7=IC, 8=IIC, 9=IIIC). 

Беше направено мултипно вкрстување на деветте комбинации на класификацијата на 

Пел и Грегори со трите подгрупи (вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) од 

класификацијата на Винтер, и тоа поединечно за секоја од двете групи (ИГ – 

КОРОНЕКТОМИЈА и КГ – КОНВЕНЦИОНАЛНА (табела 5 и графикон 8).   

 

 

 
Табела 5. Вкрстен однос на класификацијата на Пел и Грегори vs. класификацијата на Винтер 

Подгрупи 

Класификација според Пел и Грегори 
 

2 3 4 5 6 8 9 
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ИГ – КОРОНЕКТОМИЈА  

Вертикална 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (10 %) 5 (50 %) 0 (0 %) 4 (40 %) 0 (0 %)  

Мезиоангуларна 0 (0 %) 1 (10 %) 1 (10 %) 2 (20 %) 0 (0 %) 4 (40 %) 2 (20 %)  

Дистоангуларна 0 (0 %) 3 (30 %) 0 (0 %) 5 (50 %) 1 (10 %) 0 (0 %) 1 (10 %)  

КГ – КОНВЕНЦИОНАЛНА  

Вертикална 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 4 (40 %) 0 (0 %) 3 (30 %) 3 (30 %)  

Мезиоангуларна 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (10 %) 1 (10 %) 2 (20 %) 5 (50 %) 1 (10 %)  

Дистоангуларна 2 (20 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 6 (60 %) 2 (20 %) 0 (0 %) 0 (0 %)  

ИГ – испитувана група; КГ – контролна група  
Категорија според Пел и Грегори – отсуствуваат 1 и 7 категорија 

 

 
 
  

Категориите 1 и 7 од класификацијата според Пел и Грегори не беше присутна во 

ниедна од двете групи, односно подгрупи на класификацијата според Винтер 

(вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) (табела 5 и графикон 8). 

 

Во испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА во ниедна од трите подгрупи на 

класификацијата според Винтер (вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) 

немаше присуство на категориите 1, 2 и 7. Најмногу застапена категорија според Пел и 

Грегори беше: а) класификацијата 5 кај 5 случаи (50 %) во вертикалната подгрупа; б) 

класификацијата 8 кај 4 случаи (40 %) во мезиоангуларната подгрупа и в) 

класификацијата 5 кај 5 случаи (50 %) во дистоангуларната подгрупа (табела 5 и 

графикон 8). 

 

Во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА во ниедна од трите подгрупи на 

класификацијата според Винтер (вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) 
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немаше присуство на категориите 1, 3 и 7. Во оваа група, најмногу застапена категорија 

според Пел и Грегори беше: а) класификацијата 5 кај 4 случаи (40 %) во вертикалната 

подгрупа; б) класификацијата 8 кај 5 случаи (50 %) во мезиоангуларната подгрупа и в) 

класификацијата 5 кај 6 случаи (60 %) во дистоангуларната подгрупа (табела 5 и 

графикон 8). 
 

 
 

 
Графикон 8. Вкрстен однос на класификацијата според Пел и Грегори vs. класификацијата според 

Винтер 
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7.3 РТГ предиктори 

 
Детерминирањето на соодносот на импактираниот мандибуларен трет молар со 

мандибуларниот канал беше направен со користење на CBCТ кај пациентите од 

испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА и ортопантомографска снимка кај пациентите 

од контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА. Притоа за секој од пациентите од двете 

групи беа утврдени 7 РТГ-предиктори, и тоа:  

 

 стеснување на каналот;  

 девијација на каналот;  

 прекин на кортикалната ламина (lamina dura) од каналот;  

 повиеност на коренот;  

 затемнување на коренот;  

 стеснување на коренот;  

 периапикална радиолусентна зона.  

 

 

Анализата на секој од 7-те РТГ-предиктори беше направена поединечно во однос 

на секоја од трите подгрупи на класификацијата според Винтер (вертикална, 

мезиоангуларна и дистоангуларна) на двете групи на пациенти со различен третман, и 

тоа испитувана со направена КОРОНЕКТОМИЈА и контролна група 

КОНВЕНЦИОНАЛНА (табели од 6 до 12 и графикони од 9 до 15). 
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7.3.1 РТГ предиктор – Стеснување на каналот 

Анализата на присуство / отсуство на стеснување на каналот како ртг-предиктор 

беше направена за секоја од трите подгрупи (вертикална, мезиоангуларна и 

дистоангуларна) од класификацијата според Винтер на двете групи 

(КОРОНЕКТОМИЈА и КОНВЕНЦИОНАЛНА) (табела 6 и графикон 9). 

 

Вертикална положба / стеснување на каналот – И во двете групи (испитувана 

– КОРОНЕКТОМИЈА / контролна – КОНВЕНЦИОНАЛНА) кај пациентите со 

вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар имаше по 4 случаи (40 

%) со стеснување на каналот. Кај пациентите со вертикална положба на импактираниот 

трет молар не беше утврдена сигнификантна асоцијација на стеснувањето на каналот и 

видот на третманот (КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛЕН) за Fisher exact test: 

p=1,000 (табела 6 и графикон 9). 

 

 

 
Табела 6. Присуство на стеснување на каналот според подгрупи и групи 

 
 

 

 

Подгрупи  

(Класификација според 

Винтер) 

Стеснување на каналот 

P 

N Не Да Вкупно 

Вертикална подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 6 4 10 

p=1,000 
% 60  % 40  % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 6 4 10 

% 60 % 40 % 100 % 

Мезиоангуларна подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 5 5 10 

p=0,1409 
% 50 % 50 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 9 1 10 

% 90 % 10 % 100 % 

Дистоангуларна подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 10 0 10 

- 
% 100 % 0 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 8 2 10 

% 80 % 20 % 100 % 

ИГ – испитувана група; КГ – контролна група;  
Fisher exact test;             *сигнификантно за p<0,05 
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Мезиоангуларна положба / стеснување на каналот – Кај пациентите со 

мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на 

стеснување на каналот имаше кај 5 пациенти (50 %) од групата КОРОНЕКТОМИЈА и 1 

(10 %) пациент од групата КОНВЕНЦИОНАЛНА. Кај пациентите со мезиоангуларна 

положба на импактираниот молар немаше сигнификантна асоцијација на појавата на 

стеснување на каналот и видот на третманот (коронектомија / конвенционална) за Fisher 

exact test: p=0,1409 (табела 6 и графикон 9). 

 

Дистоангуларна положба / стеснување на каналот – Кај пациентите со 

дистоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на 

стеснување на каналот не беше согледано кај ниеден пациент, односно 0 (0 %) од групата 

КОРОНЕКТОМИЈА и кај 2 пациенти (20 %) од групата КОНВЕНЦИОНАЛНА (табела 

6 и графикон 9). 

 

 

 
 

 
 

Графикон 9. Присуство на стеснување на каналот според подгрупи и групи 
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7.3.2 РТГ предиктор – Девијација на каналот 

Анализата на присуство на девијација на каналот како ртг-предиктор беше 

направена во однос на секоја од трите подгрупи (вертикална, мезиоангуларна и 

дистоангуларна) од класификацијата според Винтер на двете групи, испитувана – 

КОРОНЕКТОМИЈА и контролна – КОНВЕНЦИОНАЛНА (табела 7 и графикон 10). 

 

 
Табела 7. Присуство на девијација на каналот според подгрупи и групи 

 
 

 

Вертикална положба / девијација на каналот – Кај пациентите со вертикална 

положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на девијација на 

каналот беше регистрирано кај 4 случаи (40 %) третирани со КОРОНЕКТОМИЈА и кај 

1 (10 %) случај со КОНВЕНЦИОНАЛЕН третман. Кај пациентите со вертикална 

положба на импактираниот трет молар не беше утврдена сигнификантна асоцијација на 

девијација на каналот и видот на третманот (КОРОНЕКТОМИЈА / 

КОНВЕНЦИОНАЛЕН) за Fisher exact test: p=0,3034 (табела 7 и графикон 10). 

 

 

 

Подгрупи  

(Класификација според 

Винтер) 

Девијација на каналот 

P 

N Не Да Вкупно 

Вертикална подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 6 4 10 

p=0,3034 
% 60 % 40 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 9 1 10 

% 90 % 10 % 100 % 

Мезиоангуларна подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 2 8 10 

p=0,0698 
% 20 % 80 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 7 3 10 

% 70 % 30 % 100 % 

Дистоангуларна подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 5 5 10 

p=0,6499 
% 50 % 50 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 7 3 10 

% 70 % 30 % 100 % 

ИГ – испитувана група; КГ – контролна група; 

Fisher exact test;             *сигнификантно за p<0,05 
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Мезиоангуларна положба / девијација на каналот – Кај пациентите со 

мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на 

девијација на каналот имаше кај 8 пациенти (80 %) од групата КОРОНЕКТОМИЈА и кај 

3 (30 %) од групата КОНВЕНЦИОНАЛНА. Кај пациентите со мезиоангуларна положба 

на импактираниот молар немаше сигнификантна асоцијација на појавата на девијација 

на каналот и видот на третманот (КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛНА) за Fisher 

exact test: p=0,0698 (табела 7 и графикон 10). 

 

Дистоангуларна положба / девијација на каналот – Кај пациентите со 

дистоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на 

девијација на каналот имаше кај 5 пациенти (50 %) од групата КОРОНЕКТОМИЈА и кај 

3 пациенти (30 %) од групата КОНВЕНЦИОНАЛНА. Кај пациентите со дистоангуларна 

положба на импактираниот молар немаше сигнификантна асоцијација на појавата на 

девијација на каналот и видот на третманот (КОРОНЕКТОМИЈА / 

КОНВЕНЦИОНАЛНА) за Fisher exact test: p=0,0698 (табела 7 и графикон 10) . 

 

 

 

 

 

 
Графикон 10. Присуство на девијација на каналот според подгрупи и групи 
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7.3.3 РТГ предиктор – Прекин на кортикална ламина (lamina dura) на каналот 

Анализата на присуството на прекин на кортикалната ламина (lamina dura) на 

каналот како ртг-предиктор беше направена во однос на секоја од трите подгрупи 

(вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) од класификацијата според Винтер на 

двете групи, испитувана – КОРОНЕКТОМИЈА и контролна – КОНВЕНЦИОНАЛНА 

(табела 8 и графикон 11). 

 

 

 
Табела 8. Прекин на кортикалната ламина (lamina dura) од каналот според подгрупи и групи 

 

 

Вертикална положба / прекин на lamina dura на каналот – Кај пациентите со 

вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на прекин 

на lamina dura на каналот беше регистрирано кај 7 случаи (70 %) третирани со 

КОРОНЕКТОМИЈА и кај 8 случаи (80 %) со КОНВЕНЦИОНАЛЕН третман. Кај 

пациентите со вертикална положба на импактираниот трет молар не беше утврдена 

сигнификантна асоцијација на прекин на lamina dura на каналот и видот на третманот 

(КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛЕН) за Fisher exact test: p=1,000 (табела 8 и 

графикон 11). 

 

Подгрупи  

(класификација според 

Винтер) 

Прекин на lamina dura од каналот 

P 

N Не Да Вкупно 

Вертикална подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 3 7 10 

p=1,000 
% 30 % 70 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 2 8 10 

% 20 % 80 % 100 % 

Мезиоангуларна подгрупа 

ИГ –Коронектомија 
N 4 6 10 

p=0,3034 
% 40 % 60 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 1 9 10 

% 10 % 90 % 100 % 

Дистоангуларна подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 1 9 10 

- 
% 10 % 90 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 0 10 10 

% 0 % 100 % 100 % 

ИГ – испитувана група; КГ – контролна група;  

Fisher exact test;             *сигнификантно за p<0,05 
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Мезиоангуларна положба / прекин на lamina dura на каналот – Кај 

пациентите со мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар 

присуство на прекин на lamina dura на каналот имаше кај 6 пациенти (60 %) од групата 

КОРОНЕКТОМИЈА и кај 9 (90 %) од групата КОНВЕНЦИОНАЛНА. Кај пациентите со 

мезиоангуларна положба на импактираниот молар немаше сигнификантна асоцијација 

на појавата на прекин на lamina dura на каналот и видот на третманот 

(КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛНА) за Fisher exact test: p=0,3034 (табела 8 и 

графикон 11). 

 

 

Дистоангуларна положба / прекин на lamina dura на каналот – Кај 

пациентите со дистоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар 

присуство на прекин на lamina dura на каналот беше согледано кај 9 пациенти (90 %) од 

групата КОРОНЕКТОМИЈА и кај 10 пациенти (100 %) од групата 

КОНВЕНЦИОНАЛНА (табела 8 и графикон 11). 
 

 

 
 

 

 

 

 
Графикон 11. Присуство на прекин на lamina dura на каналот според подгрупи и групи 
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7.3.4 РТГ предиктор – Повиеност на коренот 

Присуството на повиеност на коренот како ртг-предиктор беше направено во 

однос на секоја од трите подгрупи (вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) од 

класификацијата според Винтер на двете групи, испитувана - КОРОНЕКТОМИЈА и 

контролна – КОНВЕНЦИОНАЛНА (табела 9 и графикон 12). 

 

 
 
Табела 9. Повиеност на коренот според подгрупи и групи 

 
 

 

Вертикална положба/ повиеност на коренот – Кај пациентите со вертикална 

положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на повиеност на 

коренот беше регистрирано кај 8 случаи (80 %) третирани со КОРОНЕКТОМИЈА и кај 

3 случаи (30 %) со КОНВЕНЦИОНАЛЕН третман. Кај пациентите со вертикална 

положба на импактираниот трет молар не беше утврдена сигнификантна асоцијација на 

повиеност на коренот и видот на третманот (КОРОНЕКТОМИЈА / 

КОНВЕНЦИОНАЛЕН) за Fisher exact test: p=0,0698 (табела 9 и графикон 12).  

 

 
 

Подгрупи  

(Класификација според 

Винтер) 

Повиеност на корен 

p 

N Не Да Вкупно 

Вертикална подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 2 8 10 

p=0,0698 
% 20 % 80 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 7 3 10 

% 70 % 30 % 100 % 

Мезиоангуларна подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 1 9 10 

p=1,000 
% 10 % 90 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 2 8 10 

% 20 % 80 % 100 % 

Дистоангуларна подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 2 8 10 

p=1,000 
% 20 % 80 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 3 7 10 

% 30 % 70 % 100 % 

ИГ – испитувана група; КГ – контролна група  
Fisher exact test;             *сигнификантно за p<0,05 
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Мезиоангуларна положба / повиеност на коренот – Кај пациентите со 

мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на 

повиеност на коренот имаше кај 9 пациенти (90 %) од групата КОРОНЕКТОМИЈА и кај 

8 (80 %) од групата КОНВЕНЦИОНАЛНА. Кај пациентите со мезиоангуларна положба 

на импактираниот молар немаше сигнификантна асоцијација на појавата на повиеност 

на коренот и видот на третманот (КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛНА) за Fisher 

exact test: p=1,000 (табела 9 и графикон 12). 

 

 

Дистоангуларна положба / повиеност на коренот – Кај пациентите со 

дистоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на 

повиеност на коренот беше согледано кај 8 пациенти (80 %) од групата 

КОРОНЕКТОМИЈА и кај 7 пациенти (70 %) од групата КОНВЕНЦИОНАЛНА. Кај 

пациентите со дистоангуларна положба на импактираниот трет молар не беше утврдена 

сигнификантна асоцијација на повиеност на коренот и видот на третманот 

(КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛЕН) за Fisher exact test: p=1,000 (табела 9 и 

графикон 12).  

 

 

 
 

 
Графикон 12. Присуство на повиеност на коренот според подгрупи и групи 
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7.3.5 РТГ предиктор – Затемнување на коренот 

Присуството на затемнување на коренот како РТГ-предиктор беше направено во 

однос на секоја од трите подгрупи (вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) од 

класификацијата според Винтер на двете групи, испитувана – КОРОНЕКТОМИЈА и 

контролна – КОНВЕНЦИОНАЛНА (табела 10 и графикон 13). 

 

 
 
Табела 10. Затемнување на коренот според подгрупи и групи 

 
 

Вертикална положба / затемнување на коренот – Кај пациентите со 

вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на 

затемнување на коренот беше регистрирано кај 8 случаи (80 %) третирани со 

КОРОНЕКТОМИЈА и кај 3 случаи (30 %) со КОНВЕНЦИОНАЛЕН третман. Кај 

пациентите со вертикална положба на импактираниот трет молар не беше утврдена 

сигнификантна асоцијација на затемнување на коренот и видот на третманот 

(КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛЕН) за Fisher exact test: p=1,000 (табела 10 и 

графикон 13).  

 

 

 

Подгрупи  

(класификација според 

Винтер) 

Затемнување на корен 

p 

N Не Да Вкупно 

Вертикална подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 3 7 10 

p=1,000 
% 30 % 70 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 2 8 10 

% 20 % 80 % 100 % 

Мезиоангуларна подгрупа 

ИГ - Коронектомија 
N 3 7 10 

p=1,000 
% 30 % 70 % 100 % 

КГ - Конвенционална 
N 4 6 10 

% 40 % 60 % 100 % 

Дистоангуларна подгрупа 

ИГ - Коронектомија 
N 2 8 10 

p=1,000 
% 20 % 80 % 100 % 

КГ - Конвенционална 
N 1 9 10 

% 10 % 90 % 100 % 

ИГ – испитувана група; КГ – контролна група  
Fisher exact test;             *сигнификантно за p<0,05 
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Мезиоангуларна положба / затемнување на коренот – Кај пациентите со 

мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на 

затемнување на коренот имаше кај 7 пациенти (70 %) од групата КОРОНЕКТОМИЈА и 

кај 6 (60 %) од групата КОНВЕНЦИОНАЛНА. Кај пациентите со мезиоангуларна 

положба на импактираниот молар немаше сигнификантна асоцијација на појавата на 

затемнување на коренот и видот на третманот (КОРОНЕКТОМИЈА / 

КОНВЕНЦИОНАЛНА) за Fisher exact test: p=1,000 (табела 10 и графикон 13).  

 

 

Дистоангуларна положба / затемнување на коренот – Кај пациентите со 

дистоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на 

затемнување на коренот беше согледано кај 8 пациенти (80 %) од групата 

КОРОНЕКТОМИЈА и кај 9 пациенти (90 %) од групата КОНВЕНЦИОНАЛНА. Кај 

пациентите со дистоангуларна положба на импактираниот трет молар не беше утврдена 

сигнификантна асоцијација на затемнување на коренот и видот на третманот 

(КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛЕН) за Fisher exact test: p=1,000 (табела 10 и 

графикон 13).   

 

 

 

 
Графикон 13. Присуство на затемнување на коренот според подгрупи и групи 
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7.3.6 РТГ предиктор – Стеснување на коренот 

Присуството на стеснување на коренот како РТГ-предиктор беше направено во 

однос на секоја од трите подгрупи (вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) од 

класификацијата според Винтер на двете групи, испитувана – КОРОНЕКТОМИЈА и 

контролна – КОНВЕНЦИОНАЛНА (табела 11 и графикон 14). 
 
 
 
Табела 11. Стеснување на коренот според подгрупи и групи 

 
 

Вертикална положба / стеснување на коренот – Кај пациентите со вертикална 

положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на стеснување на 

коренот беше регистрирано кај 3 случаи (30 %) третирани со КОРОНЕКТОМИЈА и кај 

5 случаи (50 %) со КОНВЕНЦИОНАЛЕН третман. Кај пациентите со вертикална 

положба на импактираниот трет молар не беше утврдена сигнификантна асоцијација на 

стеснување на коренот и видот на третманот (КОРОНЕКТОМИЈА / 

КОНВЕНЦИОНАЛЕН) за Fisher exact test: p=0,6499 (табела 11 и графикон 14).   

 

 

 

Подгрупи  

(класификација според 

Винтер) 

Стеснување на корен 

p 

N Не Да Вкупно 

Вертикална подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 7 3 10 

p=0,6499 
% 70 % 30 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 5 5 10 

% 50 % 50 % 100 % 

Мезиоангуларна подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 8 2 10 

p=0,6977 
% 80 % 20 % 100 % 

КГ - Конвенционална 
N 3 7 10 

% 30 % 70 % 100 % 

Дистоангуларна подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 6 4 10 

p=1,000 
% 60 % 40 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 7 3 10 

% 70 % 30 % 100 % 

ИГ – испитувана група; КГ – контролна група  
Fisher exact test;             *сигнификантно за p<0,05 
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Мезиоангуларна положба / стеснување на коренот – Кај пациентите со 

мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на 

стеснување на коренот имаше кај 2 пациенти (20 %) од групата КОРОНЕКТОМИЈА и 

кај 7 (70 %) од групата КОНВЕНЦИОНАЛНА. Кај пациентите со мезиоангуларна 

положба на импактираниот молар немаше сигнификантна асоцијација на појавата на 

стеснување на коренот и видот на третманот (КОРОНЕКТОМИЈА / 

КОНВЕНЦИОНАЛНА) за Fisher exact test: p=0,6977 (табела 11 и графикон 14).   

 

 

Дистоангуларна положба / стеснување на коренот – Кај пациентите со 

дистоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на 

стеснување на коренот беше согледано кај 4 пациенти (40 %) од групата 

КОРОНЕКТОМИЈА и кај 3 пациенти (30 %) од групата КОНВЕНЦИОНАЛНА. Кај 

пациентите со дистоангуларна положба на импактираниот трет молар не беше утврдена 

сигнификантна асоцијација на стеснување на коренот и видот на третманот 

(КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛЕН) за Fisher exact test: p=1,000 (табела 11 и 

графикон 14).    

 

 

 

 
Графикон 14. Присуство на стеснување на коренот според подгрупи и групи 
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7.3.7 РТГ предиктор – Периапикална радиолусцентна зона 

Периапикалната радиолусцентна зона како РТГ-предиктор беше анализирана во 

однос на секоја од трите подгрупи (вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) од 

класификацијата според Винтер на двете групи, испитувана – КОРОНЕКТОМИЈА и 

контролна – КОНВЕНЦИОНАЛНА (табела 12 и графикон 15). 

 

 
Табела 12. Периапикална радиолусцентна зона според подгрупи и групи 

 
 

Вертикална положба / периапикална радиолусцентна зона – Кај пациентите 

со вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар присуство на 

периапикална радиолусцентна зона беше регистрирана кај по 1 (10 %) случај во секоја 

од двете групи (КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛЕН). Кај пациентите со 

вертикална положба на импактираниот трет молар не беше утврдена сигнификантна 

асоцијација на присуство на периапикална радиолусцентна зона и видот на третманот 

(КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛЕН) за Fisher exact test: p=1,000 (табела 12 и 

графикон 15).   

 

 

 

Подгрупи  

(класификација според 

Винтер) 

Периапикална радиолусцентна зона 

P 

N Не Да Вкупно 

Вертикална подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 9 1 10 

p=1,000 
% 90 % 10 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 9 1 10 

% 90 % 10 % 100 % 

Мезиоангуларна подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 8 2 10 

- 
% 80 % 20 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 10 0 10 

% 100 % 0 % 100 % 

Дистоангуларна подгрупа 

ИГ – Коронектомија 
N 5 5 10 

- 
% 50 % 50 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 10 0 10 

% 100 % 0 % 100 % 

ИГ – испитувана група; КГ – контролна група  

Fisher exact test;             *сигнификантно за p<0,05 
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Мезиоангуларна положба / периапикална радиолусцентна зона – Кај 

пациентите со мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар 

присуство на периапикална радиолусцентна зона имаше кај 2 пациенти (20 %) од групата 

КОРОНЕКТОМИЈА и кај ниеден пациент 0 (0 %) од групата КОНВЕНЦИОНАЛНА 

(табела 12 и графикон 15).   

 

 

Дистоангуларна положба / периапикална радиолусцентна зона – Кај 

пациентите со дистоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар 

присуство на периапикална радиолусцентна зона беше утврдено кај 5 пациенти (50 %) 

од групата КОРОНЕКТОМИЈА и кај ниеден пациент, односно 0 (0 %) од групата 

КОНВЕНЦИОНАЛНА (табела 12 и графикон 15).    

 

 

 

 

 

 
Графикон 15. Присуство на периапикална радиолусцентна зона според подгрупи и групи 
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7.4 Ран постоперативен период 

 
Раниот постоперативен период ги опфати клиничките наоди до 7. ден по 

интервенцијата. Во овој период кај пациентите од двете групи беа следени 7 клинички 

параметри, и тоа:  

 

 повреда на нервот;  

 инфекција на раната;  

 присуство на болка;  

 присуство на едем;  

 постоперативен хематом 

 тризмус;  

 експонирање на корените на орална празнина.   

 

 

Анализата на 7 клинички параметри беше направена во ПОСТОПЕРАТИВНИОТ 

период (7 дена по интервенцијата), и тоа поединечно за пациентите од секоја од двете 

групи со различен третман, односно испитувана група со направена КОРОНЕКТОМИЈА 

и контролна група со аплициран КОНВЕНЦИОНАЛЕН третман (табела 13 и графикон 

16). 
 

 

Повреда на нервот – Кај ниеден од пациентите 0 (0 %) од групата со 

КОРОНЕКТОМИЈА не беше утврдена повреда на нервот. Ваков наод имаше кај 2 

пациенти (6,67 %) со применет конвенционален третман од групата 

КОНВЕНЦИОНАЛЕН (табела 13 и графикон 16). 
 

 

Инфекција на раната – Наод на инфекција на раната немаше кај ниеден од 

пациентите, односно 0 (0 %) од групата со КОРОНЕКТОМИЈА и кај 1 пациент (3,33 %) 

од групата КОНВЕНЦИОНАЛЕН (табела 13 и графикон 16). 
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Табела 13. Клинички параметри во постоперативниот период според групи 

 

Параметри 
Постоперативен период 

p 

N Не Да Вкупно 

Повреда на нервот 

Коронектомија 
N 30 0 30 

- 
% 100 % 0 % 100 % 

Конвенционална 
N 28 2 30 

% 93,33 % 6,67 % 100 % 

Инфекција на раната 

ИГ – Коронектомија 
N 30 0 30 

- 
% 100 % 0 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 29 1 29 

% 96,67 % 3,33 % 96,67 % 

Присуство на болка 

ИГ – Коронектомија 
N 0 30 30 

- 
% 0 % 100 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 0 30 30 

% 0 % 100 % 100 % 

Присуство на едем 

ИГ – Коронектомија 
N 0 30 30 

- 
% 0 % 100 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 0 30 30 

% 0 % 100 % 100 % 

Постоперативен хематом 

ИГ – Коронектомија 
N 24 6 30 

p=0,1028 
% 80 % 20 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 29 1 30 

% 96,67 % 3,33 % 100 % 

Тризмус 

ИГ – Коронектомија 
N 15 29 30 

p=0,00001* 
% 50 % 96,67 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 1 15 30 

% 3,33 % 50 % 100 % 

Експонирање на корените на орална празнина 

ИГ – Коронектомија 
N 28 2 30 

- 
% 93,33 % 6,67 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N - - - 

% - - - 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група 
Fisher exact test;             *сигнификантно за p<0,05 
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Болка – Присуство  на болка во постоперативниот период беше регистрирана кај 

сите 60 пациенти од двете групи со различен третман (КОРОНЕКТОМИЈА / 

КОНВЕНЦИОНАЛЕН) (табела 13 и графикон 16). 
 
 

 
Графикон 16. Селектирани клинички параметри во постоперативниот период според групи 

 
 

 

 

Едем – Присуство на едем во постоперативниот период имаше кај сите 60 

пациенти од двете групи со различен третман (КОРОНЕКТОМИЈА / 

КОНВЕНЦИОНАЛЕН) (табела 13 и графикон 17). 
 
 

Постоперативен хематом – Во постоперативниот период на првите 7 дена по 

интервенцијата присуство на хематом беше согледано кај 1 (3,33 %) пациент од групата 

КОНВЕНЦИОНАЛЕН и кај 6 пациенти (20 %) од групата КОРОНЕКТОМИЈА. Немаше 

сигнификантна асоцијација на појавата на постоперативен хематом и видот на третманот 

(КОРОНЕКТОМИЈА / КОНВЕНЦИОНАЛНА) за Fisher exact test: p=0,00001 (табела 13 

и графикон 17).   
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Тризмус – Присуство на тризмус во постоперативниот период беше 

регистрирано кај 15 пациенти (50 %) од групата КОНВЕНЦИОНАЛЕН и кај 29 пациенти 

(96,67 %) од групата КОРОНЕКТОМИЈА. Кај пациентите со КОРОНЕКТОМИЈА беше 

утврдена сигнификантна асоцијација со присуство постоперативен тризмус во однос на 

оние со КОНВЕНЦИОНАЛЕН третман за Fisher exact test: p=0,1028 (табела 13 и 

графикон 17). 
 

 

Експонирање на корените на оралната празнина – Клиничкото експонирање 

на корените на оралната празнина беше утврдено само кај пациентите од групата 

КОРОНЕКТОМИЈА при што беше согледано дека ваков наод има само кај 2 пациенти 

(2,67 %) (табела 13). 

 

 

 

 

 

 
Графикон 17. Присуство на тризмус, хематом и на едем во постоперативниот период  

според групи 
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7.4.1 Процена на болката според скалата VAS  

 
 За процената на болката кај пациентите во истражувањето беше користена 

скалата од десет степена VAS за одредување на интензитетот на болка (1 → 10).  

 
 

Графикон 18. Дистрибуција на фреквенции на болката според скалата VAS во три времиња 
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VAS болка - 3 ден

Shapiro-Wilk W=0,8406; p=0,00001

 Expected Normal

-0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0

VAS болка - 3 ден

0

5

10

15

20

25

30

Б
р

о
ј 

н
а

 о
б

с
е

р
в

а
ц

и
и

VAS болка - 3 ден
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VAS болка - 7 ден

Shapiro-Wilk W=0,8004; p=0,00001

 Expected Normal
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Направена беше категоризација на интензитететот на болка во 4 категории при 

што беше прифатено дека: а) 0 = нема болка; б) 1 → 2 = 1 слаба болка; в) 3 → 6 = 2 

умерена болка и г) 7 → 10 = 3 силна болка. Болката беше одредувана од пациентот во 

три времиња, и тоа на 1. ден, 3. ден и на 7. ден по интервенцијата. Анализата беше 

направена во однос на двете групи со различен третман, и тоа испитувана група – 

КОРОНЕКТОМИЈА и контролна група – КОНВЕНЦИОНАЛНА. 

 

Анализата на дистрибуцијата на вредностите добиени за болката според скалата 

VAS на 1. ден, 3. ден и на 7. ден по интервенцијата укажа на неправилна дистрибуција 

на фреквенциите за Shapiro-Wilk, и тоа за: а) 1 ден – W=0,7875; p=0,00001; б) 3 дена – 

W=0,8406; p=0,00001 и в) W=0,8004; p=0,00001 (графикон 15). Согласно со добиената 

дистрибуција за болката според скалата VAS за трите времиња на следење во 

понатамошната анализа беа применети соодветни непараметарски тестови. 

 

 

 

 

Болка според скалата VAS: коронектомија vs. конвенционална 

Направена беше споредба помеѓу двете групи на пациенти со различен третман, 

и тоа испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА и контролна група – 

КОНВЕНЦИОНАЛНА во однос на болката според скалата VAS. Интензитетот на болка 

кај пациентите од двете групи беше споредуван во три времиња, и тоа на 1. ден, 3. ден и 

на 7. ден по интервенцијата (табела 14 и графикони 19-21).  

 

1. ден по интервенцијата – просечната вредност на болката според скалата VAS 

во испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА изнесуваше 1,27±0,45 со мин./мак. вредност 

од 1/2, а во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА таа изнесуваше 2,23±0,57 со 

мин./мак. вредност од 1/3. Во испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА кај 50 % пациенти 

интензитетот на болката по 1. ден од интервенцијата беше ≤1, а кај 25 % тој беше >2 за 

Median IQR=1 (1-2). Во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА кај 50 % пациенти 

интензитетот на болката на 1. ден од интервенцијата беше ≤2, кај 25 % пациенти од оваа 

група тој беше >3 за Median IQR=2 (2-3) (табела 14 и графикон 19).  

 

Разликата во интензитетот на болката според скалата VAS помеѓу двете групи на 

1. ден по интервенцијата изнесуваше ∆=0,97±0,12 во прилог на повисок интензитет на 

болка во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА. Дополнително, на 1. ден по 

интервенцијата беше утврдено сигнификантно повисок интензитет на болката според 

скалата VAS кај пациентите во групата КОНВЕНЦИОНАЛНА споредено со групата 

КОРОНЕКТОМИЈА за Mann-Whitney U Test: Z=-4,960; p=0,00001 (табела 14 и графикон 

19).  
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Табела 14. Меѓугрупна споредба на болката според скалата VAS во три времиња 

 

 

 

3. ден по интервенцијата – просечната вредност на болката според скалата VAS 

во испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА изнесуваше 1,37±0,56 со мин./мак. вредност 

од 0/2, а во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА таа изнесуваше 2,37±0,61 со 

мин./мак. вредност од 1/3. Во испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА кај 50 % пациенти 

на 3. ден по интервенцијата немаше болка, а кај 25 % тој беше >2 за Median IQR=1 (1-2). 

Во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА кај 50 % пациенти интензитетот на 

болката на 3. ден од интервенцијата беше ≤1 кај 25 % пациенти од оваа група тој беше 

>3 за Median IQR=2 (2-3) (табела 14 и графикон 20).  

 

Разликата во интензитетот на болката според скалата VAS помеѓу двете групи на 

3. ден по интервенцијата изнесуваше ∆=2,37±0,61 во прилог на повисок интензитет на 

болка во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА. Дополнително, на 3. ден по 

интервенцијата беше утврдено сигнификантно повисок интензитет на болката според 

скалата VAS кај пациентите во групата КОНВЕНЦИОНАЛНА споредено со групата 

КОРОНЕКТОМИЈА за Mann-Whitney U Test: Z=-4,709; p=0,00002 (табела 14 и графикон 

20).  

 

 

 

Меѓугрупна споредба 

Болка според скалата VAS (0 → 10) 

N Mean± SD Min/Max 
Median 

(IQR) 

Difference 

( ∆ ) 
p 

1. ден по интервенцијата 

ИГ – Коронектомија 30 1,27±0,45 1 / 2 1 (1-2) 

0,97±0,12 
Z=-4,960; 

p=0,00001* 
КГ – Конвенционална 30 2,23±0,57 1 / 3 2 (2-3) 

3. ден по интервенцијата 

ИГ – Коронектомија 30 1,37±0,56 0 / 2 1 (1-2) 

1,00±0,06 
Z=-4,709; 

p=0,00002* 
КГ – Конвенционална 30 2,37±0,61 1 / 3 2 (2-3) 

7. ден по интервенцијата 

ИГ – Коронектомија 30 0,33±0,48 0 / 1 0 (0-1) 

1,03±0,13 
Z=-4,945; 

p=0,00001* 
КГ – Конвенционална 30 1,37±0,61 0 / 2 1 (1-2) 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група; 
VAS: 0 = нема болка; 1 до 2 = 1 слаба болка; 3 до 6 = 2 умерена болка; 7 до 10 = 3 силна болка.  
Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.; 

  IQR = Перцентили; ∆ = разлика  

Mann-Whitney U Test;                   *сигнификантно за p<0,05 
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7. ден по интервенцијата – просечната вредност на болката според скалата VAS 

во испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА изнесуваше 0,33±0,48 со мин./мак. вредност 

од 0/ 1, а во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА таа изнесуваше 1,37±0,61 со 

мин./мак. вредност од 0/ 2. Во испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА кај 50 % пациенти 

на 7. ден по интервенцијата немаше болка, а кај 25 % тој беше >1 за Median IQR=0 (0-1). 

Во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА кај 50 % пациенти интензитетот на 

болката на 7. ден од интервенцијата беше ≤1 кај 25 % пациенти од оваа група тој беше 

>2 за Median IQR=1 (1-2) (табела 14 и графикон 21).  

 

Разликата во интензитетот на болката според скалата VAS помеѓу двете групи на 

7. ден по интервенцијата изнесуваше ∆=1,03±0,13 во прилог на повисок интензитет на 

болка во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА. Дополнително, на 7. ден по 

интервенцијата беше утврдено сигнификантно повисок интензитет на болката според 

скалата VAS кај пациентите во група КОНВЕНЦИОНАЛНА споредено со групата 

КОРОНЕКТОМИЈА за Mann-Whitney U Test: Z=-4,945; p=0,00001 (табела 14 и графикон 

21).  

 

Во трите времиња на следење, разликата во интензитетот на болката според 

скалата VAS помеѓу двете групи беше најголем на 7. ден по интервенцијата за 

∆=1,03±0,13, а најмала на 1. ден по интервенцијата кога изнесуваше ∆=0,97±0,12 (табела 

14).  
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Графикон 19. Меѓугрупна 

споредба на болката 

според скалата VAS според 

групи – 1. ден по 

интервенцијата 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Графикон 20. Меѓугрупна 

споредба на болката 

според скалата VAS според 

групи – 3. ден по 

интервенцијата 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Графикон 21. Меѓугрупна 

споредба на болката 

според скалата VAS според 

групи – 7. ден по 

интервенцијата 
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Болка според скалата VAS: Коронектомија / Конвенционална во три времиња 

Интрагрупната споредба на болката според скалата VAS беше направена 

поединечно за пациентите во секоја од двете групи (испитувана група – 

КОРОНЕКТОМИЈА и контролна група – КОНВЕНЦИОНАЛНА), и тоа во 3 времиња (1. 

ден, 3. ден. и 7. ден по интервенцијата) (табела 15). 

 

 
Табела 15. Интрaгрупна споредба на болката според скалата VAS во три времиња 

 

 

Направената споредба на интензитетот на болката според скалата VAS на 

пациентите меѓу трите времиња на мерење во секоја од двете групи укажа на (табела 15 

и графикон 22): 

 

 сигнификантно намалување на болката според скалата VAS во испитувана група 

– КОРОНЕКТОМИЈА за Friedman Test: N=30; Chi-Square=47,739; df=2; p=0,0001 

со највисока просечна вредност на 3. ден по интервенцијата – 1,37±0,56 и 

најниска на 7. ден по интервенцијата – 0,33±0,48; 

 

 сигнификантно намалување на болката според скалата VAS во контролната група 

– КОНВЕНЦИОНАЛНА за Friedman Test: N=30; Chi-Square=41,730; df=2; 

p=0,0001 со највисока просечна вредност на 3. ден по интервенцијата – 2,37±0,61 

и најниска на 7. ден по интервенцијата – 1,37±0,61. 

 

 

 

 

Интрагрупна 

споредба 

Болка според скалата VAS (0 → 10) 

P 

N Mean± SD Min/Max 
Median 

(IQR) 

ИГ – Коронектомија 

1. ден 30 1,27±0,45 1 / 2 1 (1-2) 
Chi-Square=47,739;  

df=2; p=0,0001* 
3. ден 30 1,37±0,56 0 / 2 1 (1-2) 

7. ден 30 0,33±0,48 0 / 1 0 (0-1) 

КГ – Конвенционална 

1. ден 30 2,23±0,57 1 / 3 2 (2-3) 
Chi-Square=41,730;  

df=2; p=0,0001* 
3. ден 30 2,37±0,61 1 / 3 2 (2-3) 

7. ден 30 1,37±0,61 0 / 2 1 (1-2) 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група; 
VAS: 0 = нема болка; 1 до 2 = 1 слаба болка; 3 до 6 = 2 умерена болка; 7 до 10 = 3 силна болка. 

    Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.; IQR=Перцентили;        

Fridman test;      *сигнификантно за p<0,05 
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Графикон 22. Интрaгрупна споредба на болката според скалата VAS во три времиња 
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7.4.2 Процена на едем 

 

 Големината на едемот беше одредувана преку анализа на полето лоцирано 

помеѓу дистанцата на одредени точки од лицето со детален опис даден во делот на 

материјали и методи на овој докторски труд.   

 

Графикон 23. Дистрибуција на фреквенции на едем во три времиња 
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Shapiro-Wilk W=0,7493; p=0,00001
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Едем - 3 ден

Shapiro-Wilk W=0,80410; p=0,00001
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Едем - 7 ден

Shapiro-Wilk W=0,7316; p=0,00001
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Беше направена категоризација на едемот во 4 категории при што беше 

прифатено дека: а) 0 = нема едем; б) ≤1цм = 1 слаб едем; в) ≤2 цм = 2 умерен едем; и                

г) >2цм = 3 голем едем. Едемот беше одредуван од одговорно лице во три времиња. и 

тоа на 1. ден, 3. ден и на 7. ден по интервенцијата. Анализата беше направена во однос 

на двете групи со различен третман, и тоа испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА и 

контролна група – КОНВЕНЦИОНАЛНА). 

 

Анализата на дистрибуцијата на вредностите добиени за едемот на 1. ден, 3. ден 

и на 7. ден по интервенцијата укажа на неправилна дистрибуција на фреквенциите за 

Shapiro-Wilk, и тоа за: а) 1. ден - W=0,7493; p=0,00001; б) 3. ден - W=0,80410; p=0,00001 

и в) W=0,7316; p=0,00001 (графикон 20). Согласно со добиената дистрибуција добиените 

вредности за големината на едемот за трите времиња на следење во понатамошната 

анализа беа применети соодветни непараметарски тестови. 

 

 

 

 

ЕДЕМ: коронектомија vs. конвенционална 

Направена беше споредба помеѓу двете групи на пациенти со различен третман, 

и тоа испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА и контролна група – 

КОНВЕНЦИОНАЛНА во однос на големината на едемот. Големината на едемот кај 

пациентите од двете групи беше споредуван во три времиња, и тоа на 1. ден, 3. ден и на 

7. ден по интервенцијата (табела 16 и графикони 24-26).  

 

1. ден по интервенцијата – просечната големина на едемот во испитувана група 

– КОРОНЕКТОМИЈА изнесуваше 1,20±0,41 со мин./мак. вредност од 1/2, а во 

контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА таа изнесуваше 2,1±0,40 со мин./мак. 

вредност од 1/3. Во испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА кај 50 % пациенти 

големината на едемот по 1. ден од интервенцијата беше ≤1 за Median IQR=1 (1-1). Во 

контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА кај 50 % пациенти големината на едемот на 

1. ден од интервенцијата беше ≤2 за Median IQR=2 (2-2) (табела 16 и графикон 24 ).  

 

Разликата во големината на едемот помеѓу двете групи на 1. ден по 

интервенцијата изнесуваше ∆=-0,90±0,004 во прилог на поголем едем во контролната 

група – КОНВЕНЦИОНАЛНА. Дополнително, на 1. ден по интервенцијата беше 

утврдено сигнификантно поголем едем кај пациентите во група КОНВЕНЦИОНАЛНА 

споредено со истите од групата КОРОНЕКТОМИЈА за Mann-Whitney U Test: Z=-5,271; 

p=0,00001 (табела 16 и графикон 24).  
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Табела 16. Меѓугрупна споредба на големината на едем во три времиња 

 

 

3. ден по интервенцијата – просечната вредност на големината на едемот во 

испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА изнесуваше 1,40±0,50 со мин./мак. вредност 

од 1/2, а во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА таа изнесуваше 2,40±0,50 со 

мин./мак. вредност од 2/3. Во испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА кај 50 % 

пациенти на 3. ден по интервенцијата големината на едемот беше ≤1, а кај 25 % тој беше 

>2 за Median IQR=1 (1-2). Во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА кај 50 % 

пациенти големината на едемот на 3. ден од интервенцијата беше ≤2 кај 25 % пациенти 

од оваа група тој беше >3 за Median IQR=2 (2-3) (табела 16 и графикон 25).  

 

Разликата во интензитетот на големината на едемот помеѓу двете групи на 3. ден 

по интервенцијата изнесуваше ∆=-1,00±0,00 во прилог на поголем едем во контролната 

група – КОНВЕНЦИОНАЛНА. Дополнително, на 3. ден по интервенцијата беше 

утврдено сигнификантно поголем едем кај пациентите во групата 

КОНВЕНЦИОНАЛНА споредено со групата КОРОНЕКТОМИЈА за Mann-Whitney U 

Test: Z=-5,049; p=0,00001 (табела 16 и графикон 25).  

 

 

 

Меѓугрупна споредба 

Едем 

N Mean± SD Min/Max 
Median 

(IQR) 

Difference 

( ∆ ) 
p 

1. ден по интервенцијата 

ИГ – Коронектомија 30 1,20±0,41 1/2 1 (1-1) 

-0,90±0,004 
Z=-5,271; 

p=0,00001* 
КГ – Конвенционална 30 2,10±0,40 1/3 2 (2-2) 

3. ден по интервенцијата 

ИГ – Коронектомија 30 1,40±0,50 1/2 1 (1-2) 

-1,00±0,00 
Z=-5,049; 

p=0,00001* 
КГ – Конвенционална 30 2,40±0,50 2/3 2 (2-3) 

7. ден по интервенцијата 

ИГ – Коронектомија 30 0,23±0,43 0/1 0 (0-0) 

-0,87±0,12 
Z=-5,248; 

p=0,00001* 
КГ – Конвенционална 30 1,10±0,30 1/2 1 (1-1) 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група; 
0 = нема едем; ≤2цм = 1 слаб едем; ≤2цм= 2 умерен едем; >2цм = 3 голем едем; 
Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.;  
IQR = Перцентили; ∆ = разлика  

Mann-Whitney U Test;                   *сигнификантно за p<0,05 
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7. ден по интервенцијата – просечната вредност на големината на едемот во 

испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА изнесуваше 0,23±0,43 со мин./мак. вредност 

од 0/1, а во контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА таа изнесуваше 1,10±0,30 со 

мин./мак. вредност од 1/2. Во испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА кај 75 % 

пациенти на 7. ден по интервенцијата немаше едем за Median IQR=0 (0-0). Во 

контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА кај 75 % пациенти големината на едемот на 

7. ден од интервенцијата беше ≤1 за Median IQR=1 (1-1) (табела 16 и графикон 26).  

 

Разликата во големината на едемот помеѓу двете групи на 7. ден по 

интервенцијата изнесуваше ∆=-0,87±0,12 во прилог на поголем едем во контролната 

група – КОНВЕНЦИОНАЛНА. Дополнително, на 7. ден по интервенцијата беше 

утврдено сигнификантно поголем едем кај пациентите во групата 

КОНВЕНЦИОНАЛНА споредено со групата КОРОНЕКТОМИЈА за Mann-Whitney U 

Test: Z=-5,248; p=0,00001 (табела 16 и графикон 26).  

 

Во трите времиња на следење, разликата во големината на едемот помеѓу двете 

групи беше најголема на 3. ден по интервенцијатат за ∆=-1,00±0,00, а најмала на 7. ден 

по интервенцијата кога изнесуваше ∆=-0,87±0,12 (табела 16).  
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Графикон 24. Меѓугрупна 

споредба на едем според 

групи – 1. ден по 

интервенцијата 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Графикон 25. Меѓугрупна 

споредба на едем според 

групи – 3. ден по 

интервенцијата 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Графикон 26. Меѓугрупна 

споредба на едем според 

групи – 7. ден по 

интервенцијата 
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ЕДЕМ: коронектомија / конвенционална во три времиња 

Интрагрупната споредба на големината на едемот беше направена поединечно за 

пациентите во секоја од двете групи (испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА и 

контролна група – КОНВЕНЦИОНАЛНА), и тоа во 3 времиња (1. ден, 3. ден и 7. ден по 

интервенцијата) (табела 17). 

 

 
Табела 17. Интрaгрупна споредба на големина на едем во три времиња 

 

 

 

Направената споредба на големината на едемот на пациентите меѓу трите 

времиња на мерење во секоја од двете групи укажа на (табела 17 и графикон 27): 

 

 сигнификантно намалување на големината на едемот во испитуваната група – 

КОРОНЕКТОМИЈА за Friedman Test: N=30; Chi-Square=54,723; df=2; p=0,0001 со 

највисока просечна вредност на 3. ден по интервенцијата – 1,40±0,50 и најниска 

на 7. ден по интервенцијата – 0,23±0,43; 

 

 сигнификантно намалување на големината на едемот во контролната група – 

КОНВЕНЦИОНАЛНА за Friedman Test: N=30; Chi-Square=50,940; df=2; p=0,0001 

со највисока просечна вредност на 3. ден по интервенцијата – 2,40±0,50 и 

најниска на 7. ден по интервенцијата – 1,10±0,30. 

 

 

 

 

 

  

Интрагрупна 

споредба 

Едем 

P 

N Mean± SD Min/Max 
Median 

(IQR) 

ИГ – Коронектомија 

1. ден 30 1,20±0,41 1/2 1 (1-1) 
Chi-Square=54,723;  

df=2; p=0,0001* 
3. ден 30 1,40±0,50 1/2 1 (1-2) 

7. ден 30 0,23±0,43 0/1 0 (0-0) 

КГ – Конвенционална 

1. ден 30 2,10±0,40 1/3 2 (2-2) 
Chi-Square=50,940;  

df=2; p=0,0001* 
3. ден 30 2,40±0,50 2/3 2 (2-3) 

7. ден 30 1,10±0,30 1/2 1 (1-1) 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група; 
0 = нема едем; ≤2цм = 1 слаб едем; ≤2цм= 2 умерен едем; >2цм = 3 голем едем; 

   Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.;  IQR=Перцентили;        
Fridman test;      *сигнификантно за p<0,05 
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Графикон 27. Интрaгрупна споредба на големина на едем во три времиња 
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7.4.3 Процена на тризмус 

Тризмус: коронектомија vs. Конвенционална 

 

Тризмусот на пациентите од двете групи (испитувана група –КОРОНЕКТОМИЈА и 

контролна група – КОНВЕНЦИОНАЛНА) беше следен во првата недела, а тој беше 

категоризиран во 4 категории, и тоа: а) отсуство на тризмус = 0; б) отворање на уста >76 

% =1; в) отворање на уста < 75 % = 2; г) отворање на уста < 50 % и > 26  % = 3; и д) 

отворање на уста < 25 % = 4 (табела 18 и графикон 28).  

 

 

 
Табела 18. Споредба на тризмус според групи во првата недела по интервенцијата 

 

 

 

Просечната вредност на тризмусот на пациентите во контролната група – 

КОНВЕНЦИОНАЛНА изнесуваше 0,63±0,67 со мин./мак. вредност од 0/2, а во 

испитуваната група КОРОНЕКТОМИЈА – тој изнесуваше 2,03±0,81 со мин./мак. 

вредност од 1/3. Кај 50 % од пациентите од контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА 

големината на тризмусот беше ≤1, а кај 25 % пациенти беше утврдено отсуство на 

тризмус за Median IQR=1 (0-1). Во испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА кај 50 % 

од пациентите големината на тризмусот беше ≤2, а кај 25 % тој беше >3 за Median IQR=2 

(1-3) (табела 18 и графикон 28).  

 

 

 

 

 

Меѓугрупна  

Споредба 

Тризмус (0 → 4) 

N Mean± SD Min/Max 
Median 

(IQR) 

Difference 

( ∆ ) 
P 

Во тек на прва недела 

ИГ - Коронектомија 30 2,03±0,81 1/3 2 (1-3) 

-1,40±0,14 Z=-5,137; p=0,00001* 

КГ - Конвенционална 30 0,63±0,67 0/2 1 (0-1) 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група; 

0 = нема тризмус; 4 = максимален тризмус; 
Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.;  IQR = Перцентили; ∆ = разлика  

Mann-Whitney U Test;                   *сигнификантно за p<0,05 
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Разликата во големината на тризмусот помеѓу двете групи (испитувана група – 

КОРОНЕКТОМИЈА и контролна група – КОНВЕНЦИОНАЛНА) во првите 7 дена од 

интервенцијата изнесуваше ∆=-1,40±0,14 во прилог на поголем тризмус кај пациентите 

од испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА. Утврден беше сигнификантно поголем 

тризмус кај пациентите во испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА споредено со 

контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА за Mann-Whitney U Test: Z=-5,137; 

p=0,00001 (табела 18 и графикон 28).  

 

 

 

 

 
 

 

Графикон 28. Споредба на тризмус според групи во првата недела по интервенцијата 
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7.5 Опсервациски постоперативен период – коронектомија 

 
Истражувањето опфати опсервациски постоперативен период од 12 месеци. Во 

овој период кај пациентите од испитуваната група со направена КОРОНЕКТОМИЈА беа 

следени 8 клинички параметри, и тоа:  

 

 коренска миграција (mm);  

 ротација на коренот; 

 ерупција (реоперација); 

 успешноста на изведената коронектомија;  

 создавање ново коскено ткиво;  

 привремени невросензитивни аберации (привремена повреда на нерв);  

 перманентни невросензитивни аберации (перманентна повреда на нерв) 

 пулпитис;  

 

 

Анализата на 8-те клинички параметри беше направена само во однос на 

испитувана група со направена КОРОНЕКТОМИЈА како целина како и според трите 

подгрупи (вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) од класификацијата според 

Винтер (табела 19 и графикон 29). 
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7.5.1 Коренска миграција 

 Коскената миграција / ерупција изразена во милиметри (mm) беше следена само 

кај пациентите од испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА во три времиња, и тоа во 

нулта време (пред интервенцијата), по 6 месеци и по 12 месеци од интервенцијата 

(табела 19 и графикон 29)    

 

 
 

Графикон 29. Дистрибуција на фреквенции на коренска миграција во две времиња 

 

 

 

Базирано на согледувањето дека сите испитаници од групата со 

КОРОНЕКТОМИЈА немаа коскена миграција пред интервенцијата, не беше направена 

анализа за дистрибуцијата на вредностите.  
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Табела 19. Коренска миграција / ерупција во две времиња при коронектомија  

 

Интрагрупна 

споредба 

Коренска миграција / ерупција (mm) 

p 

N Mean± SD Min/Max 
Median 

(IQR) 

 Коронектомија – ИГ                                                                                                             

0 време 30 0,00±0,00 0/0 0 (0-0) 
6 месеци vs. 0 месеци 

t (29)=-26,595; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 6 месеци 

t (29)=-11,696; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 0 месеци 

t (29)=-26,569; p=0,0001* 

6 месеци 30 2,32±0,48 3,3/ 2,0 2,3 (2,0 - 2,7) 

12 месеци 30 2,65±0,55 1,7/ 4,0 2,5 (2,3 – 3,0) 

6 мес vs. 0 мес: ∆=2,32±0,48 mm;   12 мес vs. 6 мес: ∆=0,33±0,16 mm;    12 мес vs. 0 мес: ∆=2,65±0,55 mm 

Коронектомија  – подгрупа вертикална                                                                          

0 време 10 0,00±0,00 0/0 0 (0-0) 6 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-15,724; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 6 месеци 

t (9)=-4,411; p=0,002* 
 

12 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-14,797; p=0,0001* 

6 месеци 10 2,29±0,46 1,8/ 3,0 2,1 (1,9 - 2,7) 

12 месеци 10 2,58±0,55 1,8/ 3,4 2,4 (2,3 – 3,0) 

6 мес vs. 0 мес: ∆=2,29±0,46 mm;    12 мес vs. 6 мес: ∆=0,29±0,21 mm;     12 мес  vs.  0 мес: ∆=2,58±0,55 

mm 

Коронектомија – подгрупа мезиоангуларна                                                                   

0 време 10 0,00±0,00 0/0 0 (0-0) 6 месеци vs. 0 месеци 
t (9)=-14,766; p=0,0001* 

 

12 месеци vs. 6 месеци 

t (9)=-8,510; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-15,401; p=0,0001* 

6 месеци 10 2,50±0,53 1,8/ 3,3 2,6 (2,0 - 2,9) 

12 месеци 10 2,89±0,59 2,2/4,0 2,9 (2,3 – 3,3) 

6 мес vs. 0 мес: ∆=2,50±0,53 mm;      12 мес vs.  6 мес: ∆=0,39±0,14 mm;    12 мес  vs.  0 мес: ∆=2,89±0,59 

mm 

Коронектомија  - подгрупа Дистоангуларна                                                                   

0 време 10 0,00±0,00 0/0 0 (0-0) 6 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-16,599; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 6 месеци 

t (9)=-11,012; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-17,363; p=0,0001* 

6 месеци 10 2,16±0,48 1,4/ 3,3 2,3 (2,0-2,5) 

12 месеци 10 2,48±0,45 1,7/ 3,0 2,5 (2,4 – 2,8) 

6 мес vs. 0 мес: ∆=2,16±0,48 mm;     12 мес vs.  6 мес: ∆=-0,32±0,09 mm;    12 мес vs. 0 мес: ∆=2,48±0,45 

mm 

Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.;  IQR = Перцентили; 

Paired - Samples T Test                        *сигнификантно за p<0,05 
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Анализата на дистрибуцијата на вредностите добиени за коскена миграција / 

ерупција на 6 и на 12 месеци по интервенцијата укажа на правилна дистрибуција на 

фреквенциите за Shapiro-Wilk, и тоа на: а) 6 месеци – W=0,9723; p=0,6043 и б) 12 месеци 

– W=0,9762; p=0,7185 (графикон 26). Согласно со добиената дистрибуција и со 

добиените вредности за големината на коскена миграција / ерупција за двете времиња 

на следење во понатамошната анализа беа применети соодветни параметарски тестови. 
 

Направена беше споредба на коренската миграција / ерупција на нулта, 6 месеци 

и на 12 месеци кај пациентите од целата испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА како и 

поединечно на трите подгрупи според класификацијата според Винтер.  

 

За секоја од испитуваните групи / подгрупи беше утврдено дека (табела 19 и 

графикон 30): 

 

За испитуваната група КОРОНЕКТОМИЈА  

 Помеѓу 0 и 6 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција / 

ерупција, и тоа од просечна вредност 0,00±0,00 mm во нулта време пред 

интервенцијата на просечна вредност од 2,32±0,48 mm на 6 месеци по 

интервенцијата со разлика помеѓу двете времиња на мерење од ∆=2,32±0,48 mm 

(Pared – Samples T test = t (29)=-11,696; p=0,00001);  

 Помеѓу 6 и 12 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција 

/ ерупција, и тоа од просечна вредност 2,32±0,48 mm на 6 месеци на просечна 

вредност од 2,65±0,55 mm на 12 месеци со разлика помеѓу двете времиња на 

мерење од ∆=0,33±0,16 mm (Pared – Samples T test = t (29)=-11,696; p=0,00001); 

 Помеѓу 0 и 12 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција/ 

ерупција и тоа од просечна вредност од 0,00±0,00 mm во нулта време пред 

интервенцијата на просечна вредност од 2,65±0,55 mm на 12 месеци по 

интервенцијата со разлика помеѓу двете времиња на мерење од ∆=2,65±0,55 mm 

(Pared – Samples T test = t (29)=-26,569; p=0,0001); 

 

 

Во подгрупата вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет 

молар: 

 помеѓу 0 и 6 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција/ 

ерупција и тоа од просечна вредност 0,00±0,00 mm во нулта време пред 

интервенцијата на просечна вредност од 2,29±0,46 mm на 6 месеци по 

интервенцијата со разлика помеѓу двете времиња на мерење од ∆=2,29±0,46 mm 

(Pared – Samples T test = t (9)=-15,724; p=0,0001);  

 помеѓу 6 и 12 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција / 

ерупција, и тоа од просечна вредност 2,29±0,46 mm на 6 месеци на просечна 

вредност од 2,58±0,55 mm на 12 месеци со разлика помеѓу двете времиња на 

мерење од ∆=0,29±0,21 mm (Pared – Samples T test = t (9)=-4,411; p=0,002); 

 

 Помеѓу 0 и 12 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција 

/ ерупција, и тоа од просечна вредност од 0,00±0,00 mm во нулта време пред 
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интервенцијата на просечна вредност од 2,58±0,55 mm на 12 месеци по 

интервенцијата со разлика помеѓу двете времиња на мерење од ∆=2,58±0,55 mm 

(Pared – Samples T test = t (9)=-14,797; p=0,0001. 

 

Во подгрупата мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет 

молар: 

 Помеѓу 0 и 6 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција / 

ерупција, и тоа од просечна вредност 0,00±0,00 mm во нулта време пред 

интервенцијата на просечна вредност од 2,50±0,53 mm на 6 месеци по 

интервенцијата со разлика помеѓу двете времиња на мерење од ∆=2,50±0,53 mm 

(Pared – Samples T test = t (9)=-14,766; p=0,0001);  

 Помеѓу 6 и 12 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција 

/ ерупција, и тоа од просечна вредност 2,50±0,53 mm на 6 месеци на просечна 

вредност од 2,89±0,59 mm на 12 месеци со разлика помеѓу двете времиња на 

мерење од ∆=0,39±0,14 mm (Pared – Samples T test = t (9)=-8,510; p=0,0001); 

 Помеѓу 0 и 12 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција 

/ ерупција, и тоа од просечна вредност од 0,00±0,00 mm во нулта време пред 

интервенцијата на просечна вредност од 2,89±0,59 mm на 12 месеци по 

интервенцијата со разлика помеѓу двете времиња на мерење од ∆=2,89±0,59 mm 

(Pared – Samples T test = t (9)=-8,510; p=0,0001). 

 

Во подгрупата дистоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет 

млар:  

 Помеѓу 0 и 6 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција / 

ерупција, и тоа од просечна вредност 0,00±0,00 mm во нулта време пред 

интервенцијата на просечна вредност од 2,16±0,48 mm на 6 месеци по 

интервенцијата со разлика помеѓу двете времиња на мерење од ∆=2,16±0,48 mm 

(Pared – Samples T test = t (9)=-16,599; p=0,0001);  

 Помеѓу 6 и 12 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција 

/ ерупција, и тоа од просечна вредност 2,16±0,48 mm на 6 месеци на просечна 

вредност од 2,48±0,45 mm на 12 месеци со разлика помеѓу двете времиња на 

мерење од ∆=-0,32±0,09 mm (Pared – Samples T test = t (9)=-11,012; p=0,0001); 

 Помеѓу 0 и 12 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција 

/ ерупција, и тоа од просечна вредност од 0,00±0,00 mm во нулта време пред 

интервенцијата на просечна вредност од 2,48±0,45 mm на 12 месеци по 

интервенцијата со разлика помеѓу двете времиња на мерење од ∆=2,48±0,45 mm 

(Pared – Samples T test = t (9)=-17,363; p=0,0001). 
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Кај трите положби на импактиран мандибуларен трет молар (вертикална, 

мезиоангуларна и дистоангуларна) врз основа на класификацијата според Винтер беше 

согледано дека (табела 19 и графикон 30): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 30. Коренска миграција / ерупција при коронектомија според подгрупи  

во  две времиња 

 

 Помеѓу двете времиња на мерење во 0 време пред интервенцијата и 6 месеци по 

интервенцијата најголема промена во однос на коренската миграција / ерупција 

имаше кај мезиоангуларната положба на импактираниот трет молар за 

∆=2,50±0,53 mm, а најмала кај дистоангуларната положба за ∆=2,16±0,48 mm; 

 Помеѓу 6 и 12 месеци по интервенцијата најголема промена во однос на 

коренската миграција / ерупција имаше кај мезиоангуларната положба на 

импактираниот трет молар за ∆=-0,39±0,14 mm, а најмала кај вертикалната 

положба за ∆=-0,29±0,21 mm. 
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7.5.2 Ротација на корените  

Во рамките на опсервацискиот период на истражувањето беше направена анализа 

на ротацијата на корен во однос на трите подгрупи врз основа на класификацијата според 

Винтер (вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) во испитуваната група на 

пациенти третирани со КОРОНЕКТОМИЈА (табела 20 и графикон 31). 

 

 
Табела 20. Ротација на коренот во опсервациски период во подгрупи со коронектомија 

 

 

 

Беше утврдено дека само 5 пациенти (16,67 %) во испитуваната група третирана 

со КОРОНЕКТОМИЈА имаа ротација на коренот (табела 20 и графикон 31).  

 

Сите случаи на ротација на коренот во испитуваната група пациенти третирани 

со КОРОНЕКТОМИЈА беа утврдени кај пациентите со дистоангуларна положба на 

импактираниот мандибуларен трет молар. Од вкупно 10 случаи на пациенти во оваа 

подгрупа, вкупно 5 (50 %) имаа ротација на коренот (табела 20 и графикон 31). 

 

Во рамките на опсервацискиот период во другите две подгрупи со вертикална, 

односно со мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар не 

беше утврдена ротација на коренот кај ниеден од пациентите (табела 20 и графикон 31). 

Параметри 
Ротација на коренот– опсервациски период 

N Не Да Вкупно 

ИГ – Коронектомија 

Коронектомија 
N 25 5 30 

% 83,33 % 16,67 % 100 % 

Подгрупи 

Верикална 
N 10 0 10 

% 100 % 0 % 100 % 

Мезиоангуларна 
N 10 0 10 

% 100 % 0 % 100 % 

Дистоангуларна 
N 5 5 10 

% 50 % 50 % 100 % 

ИГ – испитувана група;   
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Графикон 31. Ротација на коренот при коронектомија според подгрупи  

 

 

 

7.5.3 Ерупција на корените / реоперација 

Истражувањето опфати и анализа на наод на ерупција / реоперација во однос на 

трите подгрупи врз основа на класификацијата според Винтер (вертикална, 

мезиоангуларна и дистоангуларна) во испитувана група на пациенти третирани со 

КОРОНЕКТОМИЈА (табела 21 и графикон 32). 

 

 
Табела 21. Ерупција / реоперација во опсервациски период во подгрупи со коронектомија 

 

 

 

Параметри 
Ерупција / реоперација – опсервациски период 

N Не Да Вкупно 

ИГ – Коронектомија 

Коронектомија 
N 28 2 30 

% 93,33 % 6,67 % 100 % 

Подгрупи 

Верикална 
N 8 2 10 

% 80 % 20 % 100 % 

Мезиоангуларна 
N 10 0 10 

% 100 % 0 % 100 % 

Дистоангуларна 
N 10 0 10 

% 100 % 0 % 100 % 

ИГ – испитувана група;   

Коронектомија

83,33%

16,67%
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Присуство на ерупција / реоперација беше утврдено само кај 2 пациенти (6,67 %) 

во испитуваната група третирана со КОРОНЕКТОМИЈА (табела 21 и графикон 32).  

 

Сите случаи на ерупција / реоперација утврдени во текот на опсервацискиот 

период беа утврдени кај пациентите со вертикална положба на импактираниот 

мандибуларен трет молар. Од вкупно 10 случаи на пациенти во вертикалната подгрупа 

вкупно 2 (20 %) имаа ерупција / реопераија на корен (табела 21 и графикон 32). 

 

Во другите две подгрупи, односно во оние со мезиоангуларна и со дистоагуларна 

положба на импактираниот мандибуларен трет молар во опсервацискиот период не беше 

утврдена ерупција / реоперација кај ниеден од пациентите (табела 21 и графикон 32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Графикон 32. Ерупција / реоперација во подгрупи со коронектомија 
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7.5.4 Процена на успешност на коронектомија 

Процената на успешност на изведената КОРОНЕКТОМИЈА беше направена кај 

пациентите од испитуваната група на скала од 0 % → 100 %. Согледано беше дека од 

вкупно 30 пациенти третирани со КОРОНЕКТОМИЈА, кај 28 (93,33 %) успешноста на 

коронектомијата беше 100 %, а кај 2 случаи (6,67 %) успешноста изнесувала 50 %  

(табела 22 и графикон 33). 

 
Табела 22. Процена на успешност на коронектомија според подгрупи  

 

Сите случаи 2 (6,67 %) со успешност на коронектомија од 50 % беа од подгрупата 

на пациенти со вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар. Од 

вкупно 10 случаи на пациенти во вертикалната подгрупа со КОРОНЕКТОМИЈА вкупно 

2 (20 %) беа оценети со успешност од 50 % (табела 22 и графикон 33) 
 

 

 

 

 
Графикон 33. Процена на успешност на коронектомија 

 

 

Параметри 
Процена на успешност – опсервациски период 

N 50% 100% Вкупно 

ИГ – Коронектомија 

Коронектомија 
N 2 28 30 

% 6,67% 93,33% 100% 

Подгрупи 

Верикална 
N 2 8 10 

% 20% 80% 100% 

Мезиоангуларна 
N 0 10 10 

% 0% 100% 100% 

Дистоангуларна 
N 0 10 10 

% 0% 100% 100% 

ИГ – испитувана група;   

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Коронектомија 20% 80%

Успех 50% Успех 100%
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7.5.5 Создавање ново коскено ткиво 

Во испитуваната група на пациенти третирани со КОРОНЕКТОМИЈА беше 

направена анализа во однос на создавањето ново коскено ткиво во текот на 

опсервацискиот период (табела 23 и графикон 34). 

 

 
Табела 23. Создавање ново коскено ткиво при коронектомија според подгрупи  

 

 

 

Во целата испитувана група со КОРОНЕКТОМИЈА создавање ново коскено 

ткиво имаше кај 26 (86.67 %) од случаите. Дистрибуцијата врз основа на  

класификацијата според Винтер укажа на тоа дека (табела 23 и графикон 34): 

 

 создавање ново коскено ткиво имаше кај 8 случаи (80 %) со вертикална 

положба на импактираниот мандибуларен трет молар;  

 создавање ново коскено ткиво имаше кај 10 случаи (100 %) со мезиоангуларна 

положба на импактираниот мандибуларен трет молар;  

 создавање ново коскено ткиво имаше кај 8 случаи (80 %) со дистоангуларна 

положба на импактираниот мандибуларен трет молар.  

 

Параметри 
Создавање на ново коскено ткиво  

N Не Да Вкупно 

ИГ – Коронектомија 

Коронектомија 
N 4 26 30 

% 13.33% 86.67% 100% 

Подгрупи 

Верикална 
N 2 8 10 

% 20% 80% 100% 

Мезиоангуларна 
N 0 10 10 

% 0% 100% 100% 

Дистоангуларна 
N 2 8 10 

% 20% 80% 100% 

ИГ – испитувана група;   
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Графикон 34. Создавање ново коскено ткиво при коронектомија според подгрупи 

 
 

 

7.5.6 Пулпитис 

Во рамките на опсервацискиот период кај пациентите од испитуваната група со 

КОРОНЕКТОМИЈА беше направена анализа во однос на отсуство / присуство на 

пулпитис (табела 24 и графикон 35). 

 

 
Табела 24. Пулпитис при коронектомија според подгрупи  

 

 

 

 

 

Параметри 
Пулпитис  

N Не Да Вкупно 

ИГ – Коронектомија 

Коронектомија 
N 29 1 30 

% 96,67 % 3,33 % 100 % 

Подгрупи 

Верикална 
N 9 1 10 

% 90 % 10 % 100 % 

Мезиоангуларна 
N 10 0 10 

% 100 % 0 % 100 % 

Дистоангуларна 
N 10 0 10 

% 100 % 0 % 100 % 

ИГ – испитувана група;   
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Присуство на пулпитис во целата испитувана група со КОРОНЕКТОМИЈА 

имаше само кај 1 (3,33 %) од случаите. Дистрибуцијата врз основа на класификацијата 

според Винтер укажа на тоа дека (табела 24 и графикон 35): 

 

 пулпитис имаше кај 1 (10  %) од случаите со вертикална положба на 

импактираниот мандибуларен трет молар;  

 нема регистриран случај со пулпитис меѓу пациентите со мезиоангуларна, 

односно меѓу оние со дистоангуларна положба на импактираниот мандибуларен 

трет молар.  

 

 

 

 

 

 
Графикон 35. Дистрибуција на пулпитис при коронектомија според подгрупи 
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7.5.7 Привремени/ перманентни невросензитивни аберации  

Кај пациентите од двете групи (испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА и 

контролна група – КОНВЕНЦИОНАЛНА) беше направена анализа во однос на 

присуството на привремени, односно перманентни невросензитивни аберации.  

 

Табела 25. Диструбуција на невросензитивни аберации според групи 

 

 

 Присуство на привремени невросензитивни аберации имаше само кај 2 случаи 

(6,67 %) од контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА. И двата случаја беа 

регистрирани кај пациенти со мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен 

трет молар. Во испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА немаше регистриран случај на 

привремена невросензитивна аберација (табела 25 и графикон 36).  

 

 Дополнителната анализа укажа на отсуство на перманентни невросензитивни 

аберации и во двете групи (испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА, односно 

контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА) (табела 25 и графикон 36). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Параметри 
Невросензитивни аберации

 

N Не Да Вкупно 

Привремени невросензитивни аберации 

Коронектомија 
N 30 0 30 

% 100 % 0 % 100 % 

Конвенционална 
N 28 2 30 

% 93,33 % 6,67 % 100 % 

Перманентни невросензитивни аберации 

ИГ – Коронектомија 
N 30 0 30 

% 100 % 0 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 30 0 30 

% 100 % 0 % 100 % 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група 
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Графикон 36. Диструбуција на невросензитивни аберации според групи 
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8. ДИСКУСИЈА 

 Хируршкиот третман на импактираните мандибуларарни трети молари 

претставува тема од долготраен интерес во оралната и во максилофацијалната хирургија, 

со забележителна еволуција во последните децении. Комплетната екстракција беше 

прифатена како стандардна процедура, поткрепена со напредокот во локалната 

анестезија и во развојот на современи хируршки техники. Сепак, со акумулацијата на 

клиничко искуство и со појавата на радиографски докази, се дефинира ризикот од 

оштетување на долен алвеоларен нерв, како една од најсериозните компликации при 

екстракција. Во овој контекст, потребата за алтернативни пристапи доведе до појава на 

концептот на коронектомија за намалување на невролошките оштетувања, преку 

селективно отстранување на коронката и задржување на корените. Во денешно време, 

со развојот на конусно зрачната компјутеризирана томографија (CBCT) и со подетална 

анатомска визуализација, методот на коронектомија постепено се наметнува како 

валидна и научно заснована терапевтска опција во случаи со висок ризик. 

Врз основа на статистичката обработка на податоците во нашето истражување, 

идентификувавме значајни наоди кои имаат потенцијал да придонесат во литературата 

и за нејзината практична примена во клиничката практика во оралната хирургија. 

 Мандибуларните трети молари отсекогаш предизвикувале голем интерес во 

клиничката практика. Овие заби покажуваат голема варијација во однос на големината, 

обликот, положбата, формирањето на коренот, времето на развој и на патот на ерупција. 

Времето на ерупција на третите молари значително варира помеѓу популациите и полот. 

Формирањето на просторот за ерупција на третиот молар е условено од повеќе 

меѓусебно поврзани фактори, меѓу кои се аголот на предната граница на 

мандибуларниот рамус во однос на алвеоларниот раб, степенот на коскена ресорпција 

на предната граница на рамусот, антериорното поместување на забот, зголемувањето на 

должината на мандибулата, како и сагиталната насока на мандибуларниот раст и 

сагиталната ориентација на ерупцијата на забот.124 

Нашето истражување имаше за цел да го утврди влијанието на позицијата на 

импактираните трети мандибуларни молари, односно да ги утврди ангулацијата и 

длабочината и одвивањето на коренската миграција по изведување на методот на 

коронектомија, како и да направи компарација на овој метод со конвенционалната 

хируршка екстракција на овие заби во однос на постоперативните компликации.  

Примерокот на истражувањето од вкупно 60 пациенти (100 %) согласно со 

употребениот тераписки третман беше поделен во две групи (испитувана / контролна). 

Испитуваната група ја сочинуваа пациенти кај кои беше спроведен метода на 

коронектомија (30 пациенти – 50 %) и контролна група (30 пациенти – 50 %) кај кои 

беше реализирана конвенционална оперативна екстракција на импактиран 

мандибуларен трет молар. Секоја од овие групи (испитуваната и контролната) беше 

поделена во три подгрупи во однос на ангулацијата на импактираниот мандибуларен 

трет молар, и тоа: подгрупа I во мезиоангуларна положба (10 пациенти), подгрупа II во 

вертикална положба (10 пациенти) и подгрупа III во дистоангуларна положба (10 

пациенти). 
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Во нашето истражување во контекст на позицијата на импактираните трети 

молари, одредена врз основа на класификацијата според Винтер, ангулацијата беше 

комбинирана со просторот на сместување на овие заби и со нивната длабочината во 

однос на оклузалната рамнина одредена според класификацијата на Пел и Грегори.  

Во испитувана група – коронектомија, во ниедна од трите подгрупи на 

класификација според Винтер (вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) немаше 

присуство на категорија IA, IIA и IC. Најмногу застапена категорија според Пел и 

Грегори беше: класификација IIB кај 5 случаи (16.67 %) во вертикалната подгрупа; 

класификација IIC кај 4 случаи (13.33 %) во мезиоангуларната подгрупа; и 

класификација IIB кај 5 случаи (16.67 %) во дистоангуларната подгрупа. 

Во контролната група  - конвенционална екстракција во ниедна од трите 

подгрупи на класификација според Винтер (вертикална, мезиоангуларна и 

дистоангуларна) немаше присуство на категорија IA, IIIA и IC. Во оваа група, најмногу 

застапена категорија според Пел и Грегори беше: класификација IIB кај 4 случаи (13.33 

%) во вертикалната подгрупа; класификација IIC кај 5 случаи (16.67 %) во 

мезиоангуларната подгрупа; и класификација IIB кај 6 случаи (20 %) во 

дистоангуларната подгрупа. 

Генералните карактеристики на испитаниците во примерокот беа анализирани во 

двете групи (група на коронектомија и контролна група) според основните демографски 

карактеристики пол и возраст. 

Дистрибуцијата на примерокот во групата со коронектомија од 30 пациенти 

(100%) според пол, укажа на присуство на 7 мажи (23,33 %) и 23 жени (76,67 %) со однос 

помеѓу половите од 0,30:1. Додека примерокот во групата на конвенционална 

екстракција од 30 пациенти (100 %) укажа на присуство на 10 мажи (33,33 %) и 20 жени 

(66,67 %) со однос помеѓу половите (мажи/жени) од 0,50:1. Во двете групи  беше 

утврдено сигнификантно поголема процентуална застапеност на жените споредено со 

мажите. 

Просечната возраст на испитаниците во целиот примерок изнесуваше 24,43±3,66 

години со минимална, односно максимална возраст од 19 / 32 години. Анализата укажа 

на тоа дека 50 % од испитаниците од целиот примерок беа на возраст ≤24 години, 

односно 25 % од нив беа на возраст >27 години. 

Нашата студија ги анализира клиничките и радиографските резултати од 

процесот на коронектомија на импактиран мандибуларен трет молар, во случаите со 

висок ризик од повреда на инфериорен алвеоларен нерв. Резултатите покажуваат дека 

методот на коронектомија е безбеден и ефикасен во однос на тоа што овозможува 

избегнување на повреда на IAN, видлива коренска миграција особено во првите 6 месеци 

по интервенцијата. Kај релативно мал дел од случаите се појавува потреба од 

реоперација поради ерупција на корените во усната празнина, a постоперативните 

компликации како инфекција на рана, тризмус, едем, болка се појавуваат во помал 

степен споредено со конвенционалната екстракција.  

Овие исходи се совпаѓаат со резултатите од современата литература, кои ја 

поддржуваат коронектомија како метод кој значително го намалува ризикот од повреда 

на долен алвеоларен нерв, ја намалува појавата на постоперативните компликации, но 
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со ризик од појава на потреба за повторно изведување хируршка интервенција, односно 

реоперација. 39,125 

 

Радиографска евалвација на корелацијата на корените на импактираниот 

мандибуларен молар со мандибуларниот канал 

Анализата на радиографската евалвација претставува основа за процена на 

ризикот од повреда на инфериорниот алвеоларен нерв при хируршки третман на 

импактиран мандибуларен трет молар со корени во близок сооднос со мандибуларниот 

канал. Во рамките на ова истражување, корелацијата помеѓу класичните панорамски 

рендген-предиктори и CBCT – наодите беше анализирана за да се утврдат нивната 

дијагностичка вредност и клиничката релевантност при донесувањето одлука за избор 

на хируршкиот пристап, особено кај пациенти кај кои постои индикација за 

коронектомија. 

Анализата на секој од седумте РТГ – предиктори: стеснување на каналот, 

девијација на каналот, прекин на кортикалната ламина (lamina dura) на каналот, 

повиеност на коренот, затемнување на коренот, стеснување на коренот и 

периапикалната радиолусцентна зона, беше направена поединечно во однос на секоја од 

трите подгрупи врз основа на класификацијата според Винтер (вертикална, 

мезиоангуларна и дистоангуларна) на двете групи на пациенти со различен третман, и 

тоа испитувана со изведена коронектомија и контролна група на конвенционална 

екстракција.  

Истражувањата на Невес НС и соработниците (Neves NS et al.)126, како и на 

Гаеминија (Ghaeminia et al.)127, укажуваат на тоа дека комбинацијата на повеќе рендген 

предиктори ја зголемува веројатноста истата позицијата на корените на импактираниот 

мандибуларен трет молар со мандибуларниот канал да се потврдува и со конусно зрачна 

компјутеризирана томографија – CBCT, што е во согласност и со наодите во оваа 

дисертација. 

Најчесто забележан ренген – предиктор беше прекин на кортикалната ламина 

(lamina dura) на мандибуларниот канал (81.6 %), што е во согласност со наодите од 

претходно објавени студии128,129, но е во спротивност со други истражувања кои не 

утврдиле висока дијагностичка вредност на прекинот на кортикалната ламина. 

Пекер и соработниците (Peker et al.)130 пријавиле значајна корелација помеѓу 

затемнување на корените и прекин на lamina dura на панорамска радиографија, што се 

совпаѓа со нашите резултати. 

Вториот најчест рендген – предиктор во нашето истражување беше затемнување 

на корените (забележано кај 75 %). За разлика од тоа, други студии24,129,131 пријавиле 

дека затемнувањето на корените е главниот рендген – предиктор. 

Најмалку присутни беа периапикална радиолусцентна зона со 17 % и 

стеснувањето на мандибуларен канал со 26 % кај нашите пациенти. Ова беше спротивно 

на студијата на Монако и соработниците (Monaco et al.)56, која пријавила дека 

стеснувањето на мандибуларниот канал е главниот рендген – предиктор. 
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Присуството на два или повеќе знаци на панорамска радиографија може да укаже 

на зголемен ризик од изложеност или од повреда на IAN132,133 како што беше прикажано 

и во нашите резултати.  

Во рамките на анализираниот материјал, беше утврдена значајна корелација 

помеѓу присутството на класични рендген – предиктори и CBCT – потврдената блиска 

релација или директен контакт помеѓу корените и мандибуларниот канал. Овие наоди ја 

потврдуваат улогата на ортопантомографијата како корисен метод, но истовремено ја 

нагласуваат потребата од дополнителна тридимензионална евалвација кај селектирани 

пациенти со изразени ризични карактеристики. 

Комбинацијата помеѓу панорамските ренден – предиктори и CBCT – наодите има 

значајна клиничка вредност и директно придонесува за подобро донесување одлуки, со 

цел намалување на ризикот од невросензитивни компликации и оптимизација на 

хируршките резултати. 

 

Коронектомија и инфериорен алвеоларен нерв 

Главната цел за примена на методата на коронектомија е минимизирање на 

ризикот од оштетување на инфериорниот алвеоларен нерв, кога радиографските знаци 

укажуваат на блиска корелација помеѓу корените на импактираниот мандибуларен трет 

молар и мандибуларниот канал. 

Студии на многумина автори покажуваат значително намалување на 

инциденцата на повреда на инфериорниот алвеоларен нерв (IAN) по коронектомија во 

споредба со конвенционалната хируршка екстракција кај вакви високоризични 

импактирани мандибуларни трети молари.15,125 

Во нашето истражување, инциденцата на оштетување на IAN по реализираната 

коронектомија беше во согласност со повеќето објавени студии. Присуство на 

привремени невросензитивни аберации имаше само кај 2 случаи (6,67 %) од контролната 

група (конвенционална екстракција). И двата случаја беа регистрирани кај пациенти со 

мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар. Во испитуваната 

група (коронектомија) немаше регистриран случај на привремена невросензитивна 

аберација. Ова се совпаѓа со систематскиот преглед на Али и соработниците (Ali et al.)39, 

кои откриваат дека коронектомијата е поврзана со значително пониска стапка на повреда 

на долен алвеоларен нерв, отколку конвенционалната екстракција кај високоризични 

трети мандибуларни молари, без појава на алвеолитис или постоперативна инфекција на 

рана. Согласно на тоа, поновите прегледи потврдија дека коронектомијата може да го 

намали ризикот од повреда на IAN до приближно 80 % кај внимателно одбрани 

пациенти. 

Според студијата на Мартин П. и соработниците (Martin P. et al)61, 

коронектомијата се чини побезбедна од целосната екстракција во однос на помал ризик 

од повреда на инфериорниот алвеоларен нерв при хируршки третман на импактирани 

мандибуларни трети молари. Студијата на Бернабеу Мира и соработниците (Bernabeu-

Mira JC et al.)38 покажа појава на само еден случај (2,56 %) со привремена парестезија. 

Инфериорниот алвеоларен нерв не беше засегнат. Идентификувани се неколку фактори 

кои влијаат врз инциденцата на повреда на нервот: анатомската позиција на забот што 
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треба да се екстрахира, возраста на пациентот, експозицијата на нервот, применетата 

техника на пристап при екстракцијата и искуството на хирургот.134 

Привремената или перманентната дисфункција на инфериорен алвеоларен нерв 

може да предизвикува значителни функционални ограничувања за пациентот, изменета 

сензитивност на лицето, хроничен дискомфорт и сериозни психолошки последици. 

Поради тоа, терапевтска постапка која овозможува побезбедно отстранување на 

корените и значително намалување на ризикот од повреда на нервот, е и клинички 

оправдана и етички прифатлива. Од перспектива на пациентот, во согласност со 

современите принципи на заедничко донесување одлуки, пациентите целосно се 

информирани за релативните ризици и придобивки од секоја хируршка опција, што им 

овозможува да учествуваат во изборот на третман кој најдобро ги одразува нивните 

очекувања.135-137 

Кај пациентите со радиографски индикатори за близина на мандибуларниот 

канал, коронектомијата треба да се смета за најефикасна опција кога целта е да се 

заштити невросензитивната функција на инфериорниот алвеоларен нерв. 

 

Коренска миграција 

Еден од најкарактеристичните моменти од коронектомијата е постоперативната 

миграција на задржаните корени in situ. Поголемиот број долгорочни радиографски 

студии покажаа дека најголемата коренска миграција се јавува во првите 6 – 12 месеци, 

со минимална дополнителна миграција над 24 месеци.94 

Во нашата студија е забележан сличен модел, со најголема просечна коренска 

миграција регистрирана во првиот период на следење на 6 месеци, проследена со 

постепена стабилизација на 12 месеци. Во првите 6 месеци по интервенцијата има 

сигнификантно зголемување на коренската миграција, и тоа од просечна вредност од 

2,32±0,48 mm во однос на првичната положба на корените, со разлика помеѓу двете 

времиња на мерење од ∆=2,32±0,48 mm (p=0,00001); помеѓу 6 и 12 месеци процесот на 

коренска миграција почнува да се забавува, а разликата на коренската миграција, и тоа 

од просечна вредност 2,32±0,48 mm на 6 месеци достигнува просечна вредност од 

2,65±0,55 mm на 12 месеци со разлика помеѓу двете времиња на мерење од ∆=0,33±0,16 

mm (p=0,00001); 

Леунг и соработниците (Leung et al.)64, објавија дека над 90 % од миграцијата на 

коренот се случила во првите 6 месеци по интервенцијата, а повеќе од 60 % во првата 

година. 

Симонс и соработниците (Simons et al.)90, го усовршија ова следење со 

документирање на раната миграција на 2 и на 6 месеци, потврдувајќи дека миграцијата 

на коренскиот комплекс на почетокот е брза и е под влијание на возраста на пациентот 

и на положбата на импактираниот мандибуларен молар. Во интервалот 2–6 месеци, 

вертикално импактираните корени мигрираат помалку во споредба со мезио и 

дистоангуларните. 
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Резултатите од нашите случаи ги потврдуваат овие наоди така што 6 месеци по 

интервенцијата најголема промена во однос на коренската миграција кај нашите 

пациенти имаше кај мезиоангуларната положба на импактираниот трет молар за 

∆=2,50±0,53 mm, а најмала кај вертикалната за ∆=2,29±0,46 mm. Ова сугерира дека 

коренската миграцијата е предвидлив физиолошки одговор, поттикнат од еруптивните 

сили на забот. Во клиничката практика, миграцијата претставува важен момент, бидејќи 

како што коренскиот комплекс се оддалечува од мандибуларниот канал и се доближува 

кон алвеоларниот гребен, секоја идна екстракција може да се реализира со помал ризик 

од повреда на долен алвеоларен нерв. 90 % од мигрирани корени во оваа студија останаа 

асимптоматски и целосно покриени со коска или со меко ткиво, што се совпаѓа со 

резултатите од други автори кои покажуваат асимптоматски резултати за оставените 

корени.107,138 

По изведена коронектомија, задржаните корени на импактираниот мандибуларен 

трет молар не само што мигрираат, туку можат и да ротираат околу својата оска. Нашите 

резултати утврдија дека само 5 пациенти (16,67 %) во испитуваната група третирана со 

коронектомија имаа ротација на корен, а сите случаи на ротација на коренот беа 

утврдени кај пациентите со дистоангуларна положба на импактираниот мандибуларен 

трет молар. Истражувањето на Симеонс и соработниците (Simeons et al.)90 и Јунг АВК и 

соработниците (Yung AWK et al.)97, покажува дека ротацијата се појавува на забите 

третирани со метода на коронектомија, каде што освен положбата на забот, врз 

ротацијата на коренот има влијание и возраста на пациентот, така што поистакнато е кај 

помладите пациенти. 

Во студија на Умар Шариф и соработниците (Umar Sharif et. al.)139, која ги 

анализира резултатите од коронектомијата на мандибуларни трети молари изведени на 

Универзитетската клиника за орална и максилофацијална хирургија во Берген, 

Норвешка, авторите ја истражуваа корелацијата меѓу возраст и коренската миграција по 

коронектомија. Специфично, студијата покажува дека коренската миграција се јавува 

значително почесто кај помладите пациенти (≤25 години) во споредба со постарите 

групи. Овој наод укажува на тоа дека возраста е важен фактор кој влијае врз миграцијата 

на корените по коронектомијата, што може да се објасни со поголем еруптивен 

потенцијал и со поголема активност на околното пародонтално ткиво кај помладите 

лица. 

Авторите потврдуваат и дека коренската миграција не е поврзана со полот, 

анатомската форма на корените или со моделот на импакција, што укажува на тоа дека 

биолошките фактори поврзани со возраста имаат поголемо значење за миграцијата 

отколку анатомските варијабли. 139 

Резултатите од нашето истражување јасно го демонстрираат влијанието на 

возраста врз постоперативната коренска миграција. Во согласност со наодите од 

литературата, статистичката анализа покажа негативна корелација (r = –0.318) помеѓу 

возраста и степенот на миграција, што укажува на тоа дека кај помладите пациенти 

корените мигрираат побрзо и побујно. Линеарната регресија дополнително го потврди 

овој тренд, при што секоја дополнителна година возраст резултира со намалување на 

миграцијата за околу 0.052 mm. Нашите резултати ги поддржуваат опсервациите од 

клиничката практика дека потенцијалот на раст е најизразен во младата возраст, што ја 

олеснува апикалната дислокација на задржаните корени по коронектомија. Кај 
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повозрасните пациенти, миграцијата е поумерена, што може да влијае врз времето и врз 

безбедноста на секоја можна идна интервенција.  

Овие наоди имаат практични импликации за клиничкото планирање и 

информирањето на пациентите, особено во однос на очекуваното време на коренска 

стабилизација и во однос на ризикот од потенцијални повторни оперативни процедури. 

Поголемиот биолошки потенцијал за реставрација и за ремоделирање на 

алвеоларната коска кај помладите пациенти игра важна улога во процесот на коренска 

миграција по коронектомија. Затоа, при интерпретација на резултатите ос нашето 

истражување, треба да се земе предвид дека возраста може да влијае врз времето и врз 

обемот на миграцијата, особено во првата година по интервенцијата. 

 

Ерупција на корен – реоперација 

Во нашите испитувања се потврдува и дека миграцијата на коренот повремено 

може да доведе до изложеност на коренот во усната празнина или до иритација на меките 

ткива, што понекогаш бара секундарна хируршка интервенција. Ова ја нагласува 

важноста на долгорочното радиографско и клиничко следење кај пациенти кои се 

подложени на коронектомија. Присуство на ерупција и потребата за реоперација беше 

утврдена само кај 2 пациенти (6,67 %) во испитуваната група. И двата случаја на 

ерупција појавени во текот на опсервацискиот период беа утврдени кај пациентите со 

вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар. Од вкупно 10 случаи 

на пациенти во вертикалната подгрупа вкупно 2 (20 %) имаа предвремена ерупција на 

корен и изложеност на усната празнина. 

Литературата сугерира дека стапките на реоперација се движат од приближно 5 

до 20 % во текот на следење на пациентот, во зависност од критериумите за избор, 

хируршкиот протокол и од времетраењето на следењето.125,140 

Ди Спирито и соработниците (Di Spirito et al.)141, истакна дека речиси сите 

пациенти со коронектомија на крајот бараат некаков вид на повторна интервенција, овие 

последователни операции генерално се случуваат по доволна миграција на коренот, што 

ги прави побезбедни во однос на ризикот од повреда на долен алвеоларен нерв. 

Резултатите од нашето истражување, кои не регистрираа никакви 

невросензитивни аберации на инфериорен алвеоларен нерв по секундарното 

отстранување на коренот, се во согласност со тој заклучок. 

 

Ран постоперативен период: инфекција на раната, болка, едем, тризмус  

Во однос на постоперативната компликација инфекција на раната, нашите 

резултати во голема мера се усогласени со постоечката литература што ја споредува 

коронектомијата со комплетната екстракција на импактираните мандибуларни трети 

молари кај пациенти со висок ризик од повреда на нервот. Инфекција на раната немаше 

кај ниеден од пациентите 0 (0 %) од  групата со коронектомија и кај само 1 пациент (3,33 

%) од групата конвенционална екстракција. Поголем дел од студиите укажуваат на тоа 
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дека инциденцата на постоперативна инфекција по коронектомија е слична на таа по 

комплетна екстракција.37 

Некои понови податоци, сугерираат дека методот на коронектомија може да биде 

поврзан со малку повисоки нивоа на постоперативна болка и на оток, како и со малку 

подолг период на заздравување во раната постоперативна фаза.142 Во оваа дисертација, 

постоперативниот морбидитет (болка, едем) кај пациентите има мали разлики во 

споредба со објавените случаи во литература. Во трите времиња на следење, разликата 

во интензитетот на болката според скалата VAS помеѓу двете групи беше најголема на 

седмиот ден по интервенцијатата за ∆=1,03±0,13, а најмала на првиот ден по 

интервенцијата кога изнесуваше ∆=0,97±0,12 во прилог на повисок интензитет на болка 

во контролната група – конвенционална екстракција на импактиран мандибуларен трет 

молар. 

Направената споредба на големината на едемот на пациентите меѓу трите 

времиња на мерење во секоја од двете групи укажа на сигнификнтно помала големината 

на едемот во испитувана група (коронектомија) во однос на контролната група 

(p=0,0001), со просечна вредност на третиот ден по интервенцијата респективно  

1,40±0,50 и 2,40±0,50; a најниска на седмиот ден по интервенцијата респективно 

0,23±0,43 и 1,10±0,30.  

Разликата во големината на тризмусот помеѓу двете групи (испитувана група и 

контролна група) во првите 7 дена од интервенцијата изнесуваше ∆=-1,40±0,14 во 

прилог на поголем тризмус кај пациентите од испитуваната група (коронектомија на 

импактиран мандибуларен трет молар), сигнификантно за p=0,00001. 

Варијациите во хируршката техника можат значително да влијаат врз резултатите 

од коронектомија. Монако и соработниците (Monaco et al.)10, имаат објавено детални 

хируршки протоколи и предупредуваат дека неправилната техника — особено оставање 

фрагменти од емајл или мобилни корени — може да доведе до инфекција, експозиција 

на корените или до неуспех што бара реоперација на пациентот и комплетна екстракција 

на мандибуларниот трет молар. 

Во нашето истражување, примената на стандардизиран протокол за методот на 

коронектомија го минимизираше бројот на интра и на постоперативни компликации 

(ерупција на корен и потреба од реоперација), но секако не беше апсолутен. Присуство 

на ерупција / реоперација беше утврдена само кај 2 пациенти (6,67 %) во испитуваната 

група третирана со коронектомија. Сите случаи на ерупција / реоперација утврдени во 

текот на опсервацискиот период беа утврдени кај пациентите со вертикална положба на 

импактираниот мандибуларен трет молар 

 

Коронектомија и пулпитична болка 

Во рамките на опсервацискиот период во нашето истражување кај пациентите од 

испитуваната група со коронектомија беше направена анализа во однос на отсуство / 

присуство на пулпитис Присуство на пулпитис во целата испитувана група имаше само 

кај 1 случај (3,33 %) со вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар. 
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Само еден случај на заболување на пулпата беше евидентиран од Гото и 

соработниците (Goto et al.)143, поточно случај на пулпитис, кој доведе до потреба од 

повторна хируршка интервенција и до екстракција на преостанатиот корен. Авторите 

истакнуваат дека оваа компликација се јавила изолирано и не била придружена со други 

значајни воспалителни или инфективни промени кај другите пациенти во студијата. 

Според резултатите од експерименталните студии на животни, не е неопходно да 

се спроведува третман на забната пулпа на преостанатиот корен144-146. Сенџимен и 

соработниците (Sencimen et al.)147 пријавиле дека подобри прогностички резултати биле 

постигнати кај пациенти кај кои по коронектомија не бил изведен ендодонтски третман 

со минерал-триоксид агрегати, што е потврдено и во студиите на Кук РТ и 

сореботниците (Cook RT et al.)148 и Витакер ДД и соработниците (Whitaker DD et al.)149 

Овој наод укажува на тоа дека пулпарните компликации по коронектомија се 

ретки, особено кога постапката е изведена со соодветна хируршка техника и кај 

внимателно селектирани пациенти, но истовремено нагласува дека е неопходно 

соодветно клиничко и радиографско следење за навремено препознавање и за третман 

на ваквите појави. 

 

Дванаесетмесечно следење и долгорочни исходи 

Во рамките на ова истражување, периодот на следење по изведената 

коронектомија беше структуриран во два временски интервала, односно 6 месеци и 12 

месеци по интервенцијата. Овој временски распоред е избран врз основа на наодите од 

релевантната литература, според кои најинтензивната коренска миграција се јавува во 

раниот постоперативен период, особено во првите 6 месеци, додека до 12-тиот месец се 

забележува стабилизација на позицијата на преостанатите корени. Леунг и Чеунг (Leung 

et Cheung)64 во своите долгорочни клинички студии покажуваат дека најголемиот степен 

на коренска миграција се случува во првите 6–12 месеци по коронектомијата, со 

минимални промени после тој период. 

Слични резултати се пријавени и од Рентон и соработниците (Renton et al.)15, како 

и од Хатано и соработниците (Hatano et al.)86, кои укажуваат на тоа дека 

дванаесетмесечниот период на следење е доволен за процена на коренската миграција и 

раните и среднорочните постоперативни резултати. Следствено, избраниот период на 

следење во ова истражување се смета за методолошки оправдан и соодветен за 

евалвација на динамиката на коренската миграција и за идентификација на евентуални 

клинички или радиографски компликации по коронектомијата. 

Просечниот период на следење во анализираните студии се движеше од 

минимални 9 месеци до максимални 25 месеци. Во една студија, времетраењето на 

следењето беше прикажано како поширок опсег, од 2 до 40 месеци, што укажува на 

значајна варијабилност во дизајнот на истражувањата и во должината на 

постоперативното набљудување. Овие разлики во периодот на следење го одразуваат 

недостатокот на унифициран протокол во литературата, но истовремено сугерираат дека 

и пократките периоди на следење можат да бидат доволни за евалвација на клинички 

исходи.34,122 
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Минимален период на следење од 12 месеци широко е прифатен во литературата 

како доволен за евалвација на примарните резултати од коронектомијата, вклучувајќи 

ги безбедноста на нервот, миграцијата на корените и постоперативниот морбидитет. 

Студиите со 12 – месечно следење покажуваат стабилни клинички исходи, ниска стапка 

на компликации и високо ниво на задоволство кај пациентите.150 

 

Процена на успешноста на изведената коронектомија 

 Стапката на успешност на коронектомијата зависи од преживувањето на 

задржаните коренски фрагменти, односно од успешното формирање коскено ткиво над 

корените и од отсуството на симптоми.99 Според систематскиот преглед на Карбонаре 

МД и соработниците (Carbonare MD et al.)100, од вкупно 2087 вклучени коронектомии, 

125 биле неуспешни, што дава стапка на неуспех од 7 %. Утврдените причини за неуспех 

во систематскиот преглед вклучуваат пулпитис (3 %), задржан емајл (7 %), дехисценција 

на раната (9 %), инфекција (8 %), миграција / експозиција на коренот (33 %) и мобилност 

на коренот (36 %).65 Стапката на успешност во нашето истражување е во согласност со 

анализираната литература. 

Утврдената причина за неуспех на коронектомијата во нашето истражување беше 

постоперативна ерупција на корените во оралната празнина, што се појави кај 2 

пациенти  (6,67 %), а пулпитичната болка се појави кај 1 пациент (3.33 %), па така во 

сите случаи беа потребна повторна интервенција и екстракција на преостанатите корени.  

Наод на инфекција на раната немаше кај ниеден од пациентите 0 (0 %) од  групата 

со изведена коронектомија, додека кај пациентите со конвенционална хируршка 

екстракција на импактирани мандибуларни трети молари имаше ниска стапка на појава 

на инфекции, и тоа кај 1 пациент (3,33 %). Резултатите од нашата студија се во 

согласност со презентираните резултати во литературата со Пенарока М и 

соработниците (Peñarrocha M et al.)101, и со систематскиот преглед Мороу и 

соработниците (Morrow AJ et al.), кој опфаќа 5.613 екстракции на трети молари, стапката 

на инфекции изнесувала 4,3 % кога биле препишани антибиотици и 7,5 % кога не биле. 

Во систематскиот преглед на Барбара Марињо Барселос и соработниците 

(Bhárbara Marinho Barcellos et al.)152, главните причини за повторна интервенција беа 

експозиција на коренот (53,33 %), инфекција (10,47 %), болка (9,52 %) и заостанат емајл 

(9,52 %). 

Професионални здруженија како Американската асоцијација на орални и 

максилофацијални хирурзи (AAOMS), како и повеќе национални стоматолошки 

асоцијации, сè почесто ја поддржуваат коронектомијата како валидна терапевтска 

опција во менаџментот на импактираните трети мандибуларни молари со позиција со 

висок ризик за повреда на долен алвеоларен нерв. Меѓутоа, клиничката практика 

останува поделена во однос на тоа дали да ја поддржува или не оваа хируршка техника, 

а тоа се должи на подготвеноста на хирурзите да ја применуваат коронектомијата или 

перципираната комплексност на постоперативното следење.153 
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Резултатите на нашето испитување ја поддржуваат коронектомијата за третман 

на третите молари, особено кај млади до средновозрасни пациенти со импактиран 

мандибуларен трет молар со блиска корелација на корените со инфериорен алвеоларен 

нерв; и случаи во кои пациентите ја даваат приоритет на заштитата на 

невросензитивната функција, дури и по цена на можноста за идна хируршка 

интервенција. 

Дисертацијата дополнително ја нагласува важноста од сеопфатна и детална 

информирана согласност, која вклучува објаснување на можната коренска миграција, 

веројатноста за секундарни процедури и на потребата од долгорочно клиничко и 

радиолошко следење. 

Оваа дисертација има повеќе силни страни кои го зајакнуваат нејзиниот придонес 

кон постоечката литература за коронектомија: 

 Јасно дефинирани критериуми за вклучување, засновани на радиографски и 

клинички индикатори за ризик, кои се во согласност со прифатените меѓународни 

упатства. 

 Примена на стандардизирана хируршка техника, со што се намалува 

варијабилноста поврзана со индивидуалните операторски фактори. 

 Систематско радиографско следење, кое овозможува документирање на 

траекториите на коренската миграција со текот на времето и олеснува споредба 

со веќе утврдените обрасци во литературата. 

 Вклучување на клинички резултати (постоперативни компликации и потреба од 

повторни интервенции). 

Значајна методолошка предност на нашето истражување е тоа што,покрај 

коронектомијата, опфаќа и конвенционална екстракција на импактираните 

мандибуларни трети молари, што овозможува директна и систематска споредба помеѓу 

двата хируршки пристапа. Ваквиот споредбен дизајн овозможува појасна евалвација на 

ризиците и на придобивките од коронектомијата во однос на стандардната хируршка 

екстракција, особено кај случаи со зголемен ризик од повреда на инфериорен алвеоларен 

нерв. Резултатите од двете групи беа анализирани според исти методолошки 

критериуми, вклучувајќи постоперативни компликации, невросензитивни нарушувања, 

болка, едем, тризмус, инфекција на рана. Овој пристап ја зголемува валидноста на 

студијата и овозможува релевантна клиничка интерпретација на разликите помеѓу двата 

третмански модалитета. 

Примената на коронектомија наметнува потреба од строго придржување кон 

стандардизирани хируршки протоколи и од соодветна обука и искуство на операторот. 

Особено значајни се техниката на секционирање на коронката, целосното отстранување 

на емајлот и избегнувањето на мобилизација на корените. Постоперативното 

радиографско следење е неопходно за навремено идентификување на коренската 

миграција, експозиција или потреба од секундарна интервенција. Наодите од оваа 

дисертација обезбедуваат дополнителни клинички и радиографски докази кои ја 

поддржуваат оваа метода и сугерираат идните истражувања дополнително да ја 

унапредат грижата за пациентите. 
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9. ЗАКЛУЧОК 

Според анализата на достапната литература и според дискутираните резултати од 

клинички и од радиографски аспект, можеме да заклучиме дека методата на 

коронектомија претставува научно заснована и клинички оправдана хируршка метода за 

третман на импактирани мандибуларни трети молари со висок ризик од повреда на 

инфериорниот алвеоларен нерв. 

Коронектомија покажува јасна предност во однос на зачувувањето на 

невросензитивната функција на инфериорниот алвеоларен нерв, при што значително го 

намалува ризикот од привремени и од перманентни последици од негова повреда во 

споредба со конвенционалната екстракција кај високоризични случаи. 

Врз основа на поставените цели, добиените резултати од спроведеното научно 

истражување и нивната анализа, ги добивме следниве заклучоци: 

1. Резултатите покажаа дека позицијата на импактираниот мандибуларен трет 

молар во однос на мандибуларниот канал има значајно хируршко и клиничко 

значење. 

2. Рендгенографската евалвација потврди дека блиската анатомска релација помеѓу 

корените на импактираниот трет мандибуларен молар и невроваскуларната 

содржина на мандибуларниот канал претставуваат главен ризик-фактор за 

повреда на инфериорниот алвеоларен нерв. 

3. Дефинирањето на планот на третман зависи од степенот на блискост помеѓу 

корените и мандибуларниот канал, при што коронектомија се покажа како 

безбедна метода кај случаите со висок ризик од повреда на нервот. 

4. Клиничката и рендгенографската евалвација потврдија дека 

ортопантомографијата претставува иницијална дијагностичка метода за процена 

на ризик, додека CBCT овозможува попрецизна тродимензионална анализа на 

односот помеѓу корените на импактираниот трет мандибуларен молар и 

мандибуларниот канал. 

5. Клиничките резултати покажаа ниска инциденца на повреда на IAN по 

реализираната коронектомија, во споредба со конвенционална екстракција на 

импактираните трети мандибуларни молари, при што регистрираните 

невросензитивни промени беа привремени и со спонтано повлекување во текот 

на опсервацискиот период. 

6. Детектирана беше корелација помеѓу позицијата на импактираниот 

мандибуларен молар и повредата на IAN, особено кај длабоко импактираните 

заби. 

7. Коренската миграција претставуваше процес кој се детектира кај сите 

импактирани трети молари третирани со коронектомија, со најизразена динамика 

во првите 6 месеци по интервенцијата, со постепена стабилизација до 12 месеци. 
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8. Степенот на коренската миграција беше порврзан со положбата на 

импактираниот заб, при што поизразена миграција беше регистрирана кај 

мезиоангуларната, а помала кај дистоангуларната положба. 

9. Во ограничен број случаи, односно два, беше регистрирана ерупција на корените 

во оралната празнина, без изразена симптоматологија 

10. Реоперацијата не беше асоцирана со повреда на инфериорниот алвеоларен нерв, 

што дополнително ја утврдува безбедноста на коронектомија како хируршка 

метода. 

11. Анализата на интраоперативните и на постоперативните компликации покажа 

дека коронектомија е поврзана со понизок ризик од невросензитивни 

компликации во споредба со конвенционалната екстракција, слично и со раните 

постоперативни симптоми како болка, едем, тризмус.  

 

Оваа дисертација го зајакнува мислењето дека методот на коронектомија изведен 

на импактираните мандибуларни трети молари со висок ризик од повреда на долен 

алвеоларен нерв претставува рационална и научно заснована терапевтска стратегија, 

која дава предност на заштитата на невросензитивната функција без да наметнува 

високи стапки на постоперативни компликации. Коренската миграција е чест и во 

најголем дел корисен феномен, кој доведува до оддалечување на оставените корени од 

мандибуларниот канал, иако кај одреден дел од пациентите е потребна подоцна 

повторна интервенција. Ова процедура генерално е побезбедна од комплетната 

хируршка екстракција во исти услвови на ризик – факторите.  

Современата примена на коронектомијата мора да се темели на прецизна 

радиографска процена, особено со употреба на CBCT, внимателна селекција на 

пациенти, стандардизирана хируршка техника и на постоперативен период на следење. 

Во овој контекст, коронектомијата не треба да се разгледува како замена за 

конвенционалната екстракција, туку како целосно индивидуализирана интервенција во 

менаџментот на високоризични импактирани мандибуларни трети молари. 
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11.  ПРИЛОЗИ 

ФОРМУЛАР ЗА АНАМНЕЗА 
 

Име и презиме: 

Возраст:   

Пол:   

 

ПРЕОПЕРАТИВНИ ИСПИТУВАЊА 

Идентификација на положбата на импактирниот мандибуларен трет молар со CBCТ во 

групата со коронектомија и со ортопантомографска снимка во контролната група, врз 

основа на класификацискиот систем на Џорџ Винтер (George Winter)9: 

Класификација според 

Винтер 

Верикална   

Мезиоангуларна   

Хоризонтална  

Дистоангуларна  

Букоангуларна  

Лингуангуларна  

Превртена  

Атипична   

 

Детерминирање на соодносот на импактирниот мандибуларен трет молар со 

мандибуларниот канал со употреба на CBCТ во групата со коронектомија и 

ортопантомографска снимка во контролната група со ртг-предиктори (Hatano Y. et al.)86 

 

Ртг-предиктори 

Стеснување на каналот 

Девијација на каналот 

Прекин на lamina dura од каналот 

Повиеност на коренот 

Затемнување на коренот 

Стеснување на коренот 

Периапикална радиолусцентна зона 
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РАН ПОСТОПЕРАТИВЕН ПЕРИОД (до 7 дена по интервенцијата) 

 

  Забелешки: 

Повреда на нервот Да □      Не □  

Инфекција на раната  Да □      Не □  

Болка Да □      Не □  

Постоперативен едем  Да □      Не □  

Тризмус Да □      Не □  

Експонирање на корените во 

оралната празнина 

Да □      Не □  

 

Процена на болка –  ќе се реализира преку хоризонтална скала VAS за одредување на 

интензитетот на болка од 1 до 10, од пациентот, првиот, третиот и седмиот ден 

постоперативно. (Kaczmarzyk T. et al.115).   

 

 

 

 

 

БОЛКА 1. ден посоперативно 3.ден постоперативно 7.ден постоперативно 

Интензитет на болка 

(скала VAS) 

   

 

 

 

Процена на едем – мерење на растојанието на одредени точки на лицето, трагус (точка 

А), лабијална комисура (точка В), погонион (точка Г), страничен агол на окото (точка Б) 
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и аголот на мандибулата (точка Д), со флексибилна шина на првиот, третиот и на 

седмиот ден постоперативно. (Essam Ahmed Al-Moraissi et al.)116   

 

 

ЕДЕМ Дистанца: Дистанца во mm: Просек: 

Пред операција A-В,A-Г,Б-Д   

Прв ден A-В,A-Г,Б-Д   

Трет ден  A-В,A-Г,Б-Д   

Седми ден A-В,A-Г,Б-Д   

 

Тризмус ќе се следи првата недела, и ќе се бележи како што следува: отсуство на 

тризмус – 0, отворање уста >76 % – 1, отворање уста < 75 % – 2, отворање уста < 50 % и 

> 26 % – 3, отворање уста < 25 % – 4, (Rakesh Shah et al.)123 

ТРИЗМУС  Белешка: 

Отсуство на тризмус 0  

Отворање на уста >76 % 1  

Отворање на уста < 75 % 2  

Отворање на уста < 50 % и > 26 % 3  

Отворање на уста < 25 % 4  
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ОПСЕРВАЦИСКИ ПОСТОПЕРАТИВЕН ПЕРИОД ОД 12 МЕСЕЦИ 

 

Миграција на корените оставени in situ по изведувањето на коронектомија, преку 

Ртг-снимка 

 

Коронектомија Миграција на корените 

Однос со каналот (ртг-предиктор)  

по 6 месеци  

по 12 месеци  

 

 

Следење на процесот на коронектомија 

 

 Забелешки: 

Процена на успешноста на изведената коронектомија  

Процес на создавање ново коскено ткиво  

Коренска миграција / ерупција  

Појава на привремени невросензитивни аберации  

Појава на перманентни невросензитивни аберации  

Пулпитис, болка  
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ФОРМУЛАР ЗА СОГЛАСНОСТ 

 

 

 

Јас, _________________________________________, доброволно се вклучувам во 

истражувањето на д-р Аљбина Ајети Абдурамани во ЈЗУ Универзитетски 

стоматолошки клинички центар „Св. Пантелејмон“ во Скопје и согласен сум да бидам 

дел од истражувачката студија за изработка на докторската дисертација со наслов 

„Примена на метода на коронектомија при хирушки третман на импактиран 

мандибуларен трет молар” за истражувачки цели, без финансиски надомест. 

 

 

 

 

 

 

Согласен 

Потпис на пациентот __________________________ 

Потпис на родител/старател_________________________ 

 

 

Доктор 

Потпис на докторот________________________ 
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ВОВЕД 

Докторската дисертација во однос на нацрт на содржината е структурирана во 

единаесет поглавја кои ги опфаќаат: воведот, прегледот на современите научни 

сознанија во областа, дефинирањето на предметот и целите на истражувањето, 

образложението на работните хипотези, применетите научни методи и начинот на 

работа, добиените резултати и нивното значење, научниот придонес и можните насоки 

за идни истражувања, како и заклучокот, прилозите и списокот на користената 

литература. 

 Изборот и обработката на темата произлегуваат од современите принципи на 

работа на оралната и максилофацијалната хирургија, кои се насочени кон минимално 

инвазивни хируршки техники и кон редуцирање на ризикот од невросензитивни 

компликации при хируршки третман на импактираните мандибуларни трети молари. 

Хируршката екстракција на импактираните молари претставува една од најчестите 

интервенции во оралната хирургија, но во случаи кога постои тесна анатомска блискост 

помеѓу корените на забот и мандибуларниот канал, ризикот од пореда на инфериорниот 

алвеоларен нерв претставува клинички проблем. 

 Во високоризични случаи, коронектомијата се наметнува како алтернативна 

хируршка техника која овозможува отстранување на коронката на забот со намерно 

задржување на корените во алвеолата за намалување на ризикот од постоперативни 

невросензитивни компликации. 

 Во воведниот дел се разгледуваат терапевтските методи за хируршко третирање 

на импактираните мандибуларни трети молари, како и можните компликации при 

нивната конвенционална хируршка екстракција. Посебно внимание е посветено на 

радиолошката процена на ризикот од повреда на n. alveolaris inferior, при што се 

анализираат важноста на ортопантомографијата и конусно зрачната компјутеризирана 

томографија (CBCT) во дијагностиката и во планирањето на хируршката интервенција. 

 Исто така се анализираат и клиничките аспекти на постоперативниот тек по 

хируршкиот третман на импактираните мандибуларни трети молари, при што се 

опишуваат најчестите постоперативни манифестации како болка, едем, тризмус, 

инфекција на раната и можни невросензитивни промени. Во контекст на современата 

орална хирургија, посебен акцент се става на минимизирање на траумата и на 

оптимизирање на постоперативното закрепнување на пациентите. 

 Врз основа на анализата на достапната научна литература и врз основа на 

современите клинички препораки, предмет на ова истражување е следново: 

1. Анализа на предностите на методата на коронектомија, спроведена кај 

импактираните мандибуларни трети молари во близок сооднос со 

мандибуларниот канал, во однос на конвенционалната хируршка екстракција 

на овие заби; евалвацијата на појавата на рани и на доцни постоперативни 

компликации опфаќа период од 12 месеци следење по реализирање на 

хируршката интервенција. 
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2. Евалвација на примарните резултатите, како степенот на коренската 

миграција по коронектомија и инциденцата на повреда на инфериорниот 

алвеоларен нерв за да се проценат безбедноста и предвидливоста на оваа 

техника во однос на невросензорната заштита. 

3. Анализа на клинички параметри, вклучувајќи постоперативни компликации 

како едем, тризмус и болка; испитување на радиографското коскено 

покривање над задржаните корени како индикатор за биолошко заздравување 

и за стабилност на коренските фрагменти; утврдување на успешноста на 

коронектомија преку интегрирана процена на клиничките и на 

радиографските критериуми, вклучувајќи отсуство на трајни невросензорни 

нарушувања, отсуство на патолошки промени и минимална потреба од 

повторна интервенција. 

Имајќи ги предвид досегашните научни публикации и светската литература, 

заедно со сопсвените клинички искуства, во ова истражување се дефинираат следниве 

цели: 

 

 Анализа и детекција на положбата на импактираниот мандибуларен трет молар; 

 

 Анализа и детекција на соодносот на корените на импактираниот мандибуларен 

трет молар со невроваскуларната содржина на мандибуларниот канал; 

 

 Дефинирање на терапискиот план во релација со хируршката екстракција на 

импактираниот мандибуларен трет молар (метода на коронектомија и 

конвенционална оперативна екстракција); 

 

 Клиничка и рендгенографска процена во однос на индикациите за спроведување 

коронектомија на импактираниот мандибуларен трет молар;  

 

 Клиничка евалвација на повредата на n.alveolaris inferior во мандибуларниот 

канал и експресијата на невросензитивните аберации; 

 

 Анализа и детекција на можната корелација помеѓу положбата на импактираниот 

трет мандибуларен молар и повредата на n.alveolaris inferior;    

 

 Евалвација и анализа на коренската миграција на импактираниот мандибуларен 

трет молар во период од 12 месеци по реализираната коронектомија; 

 

 Анализа и детекција на можната корелација помеѓу положбата на импактираниот 

трет мандибуларен молар и степенот на коренската миграција; 

 

 Евалвација и анализа на коренската ерупција на импактираниот мандибуларен 

трет молар (појава во оралната празнина) во период од 12 месеци по 

реализираната коронектомија; 

 

 Анализа и детекција на можната корелација помеѓу положбата на импактираниот 

трет мандибуларен молар и степенот на коренската ерупција; 
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 Детерминирање на потребата од реоперација во период од 12 месеци по 

реализираната коронектомија; 

 

 Детекција и анализа на можната повреда на n.alveolaris inferior по спроведената 

реоперација;    

 

 Анализа на интраоперативни и на постоперативни компликации по спроведена  

хируршката екстракција на импактираниот мандибуларен трет молар (метода на 

коронектомија и конвенционална оперативна екстракција) 

 

Со спроведувањето на ова истражување се очекува да се добијат нови научни 

сознанија и нов научен придонес за клиничката примена на коронектомијата како 

минимално инвазивна хируршка техника, која може да придонесе за подобрување на 

безбедноста на хируршкиот третман на импактираните мандибуларни трети молери. 

 

Во рамките на истражувањето се поставени следнаве работни хипотези: 

Хипотеза 1 – Примената на методот на коронектомија за хируршки третман на 

импактиран мандибуларен трет молар, чии корени се во близок сооднос со 

мандибуларниот канал, т.е. неговата невроваскуларна содржина, резултира со 

значително пониска инциденца на повреда на содржината на мандибуларниот канал 

специфично долниот алвеоларен нерв, во споредба со конвенционалната хируршка 

екстракција. 

 

Хипотеза 2 – Клиничките постоперативни манифестации (болка, едем и тризмус) 

по изведена коронектомија се со сличен или со понизок интензитет во однос на 

конвенционалната хируршка екстракција. 

 

ПРИМЕНЕТИ НАУЧНИ МЕТОДИ И НАЧИН НА РАБОТА 

Истражувањето е реализирано како проспективна клиничка студија спроведена 

на Клиниката за орална хирургија при Универзитетскиот стоматолошки клинички 

центар „Св. Пантелејмон“ – Скопје. 

Истражувачки примерок 

Истражувачкиот примерок опфаќа вкупно 60 пациенти кај кои според 

клиничкиот преглед и според спроведената рендгенолошка евалвација со примена на 

конусно зрачна компјутеризирана томографија (CBCT) и на конвенционална 

ортопантомограмска снимка, е дијагностицирано присуство на импактиран 

мандибуларен  трет молар во близок сооднос со мандибуларниот канал. Примерокот е 

поделен во две групи: една контролна група (30 пациенти) во која се реализирала 

конвенционална оперативна екстракција на импактиран мандибуларен трет молар и 

другата група со коронектомија (30 пациенти) кај која се спроведе методата на  

коронектомија. 
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Испитаниците беа селектирани врз основа на претходно дефинирани инклузиони 

и ексклузиони критериуми. Во студијата беа вклучени здрави пациенти (ASA I и ASA 

II) кај кои беше индицирана хируршка интервенција поради присуство на импактирани 

мандибуларни трети молари во блиска корелација со содржината на мандибуларниот 

канал. Дефинирана беше и позицијата на импактираните мандибуларни трети молари, 

мезиоангуларна, вертикална и дистоангуларна, критериум според кој беа поделени и 

подгрупите на учесниците. 

Сите пациенти беа информирани за природата на хируршката интервенција, 

можните ризици и бенефити, по што потпишаа информирана согласност за учество во 

истражувањето. Студијата беше спроведена во согласност со етичките принципи на 

Хелсиншката декларација. 

За секој пациент беше пополнет анамнестички формулар, кој содржи три дела и 

тоа: преоперативни испитувања, ран постоперативен период (првите седум дена) и 

опсервациски постоперативен период од 12 месеци.  

Метод на работа 

Кај сите пациенти кај кои беше изведена коронектомија како хируршка техника 

за третман на импактираните мандибуларни трети молари со висок ризик за повреда на 

n. alveolaris inferior, предоперативната процена опфати клинички преглед и радиолошка 

анализа со ортопантомографија и со CBCT за утврдување на позицијата на забот, 

степенот на импакција и на односот со мандибуларниот канал. Додека кај групата на 

пациенти третирани со конвенционална хируршка екстракција се реализираше клинички 

преглед и радиолошка анализа со ортопантомографија. 

Хируршката интервенција се изведуваше со локална анестезија со примена на 

мандибуларна спроводна анестезија со 2 % lidocaine hydrochloride со 1:100 000 

adrenaline. 

Кај пациентите од првата група (конвенционална хируршка екстракција) 

постапката опфаќа: формирање мукопериостално ламбо со соодветен флап-дизајн, 

остеотомија, екстракција на импактираниот долен трет молар, тоалета на оперативната 

рана и затворање на оперативната зона (per primam) со поставување поединечни сутури 

со нересорптивен свилен конец Silk 3-0 . 

Кај пациентите од втората група (коронектомија) постапката опфаќа: формирање 

мукопериостално ламбо со соодветен флап-дизајн, остеотомија, сепарација на коронката 

на забот непосредно под емајл – цементна граница под агол од 45°, отстранување на 

забната коронка, редукција на коренскиот фрагмент 2-3 mm под кресталниот коскен 

гребен, букално / лингвално, тоалета на оперативната рана и затворање на оперативната 

зона (per primam) со поставување поединечни сутури со нересорптивен свилен конец 

Silk 3-0. 
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Слика 3. Елевација на мукопериостално ламбо       Слика 4. Сепарација на коронката од коренот 
 

 

 

 

Слика 5. Отстранување на коронката        Слика 6. Сутурирање на раната par-primam 

 

Во сите случаи третирани со коронектомија беше направена постоперативна 

панорамска радиографија за визуализација на коренските фрагменти.  

Избраниот медикаментозен третман вклучуваше антибиотска терапија, ако се 

појави потреба од тоа, и ибупрофен 600 mg (една таблета на секои 12 часа во текот на 3 

дена) како антиинфламаторна и аналгетска терапија. Беше препорачана мека и ладна 

исхрана во текот на 24 часа, со локално ставање ладни облоги поставени на образот во 

хируршката регија околу 15–20 минути во текот на првиот час по операцијата. Беа 

применети и мерки за орална хигиена (испирање со 1 % Betadine (Povidonum iodinatum) 

трипати дневно до отстранување на конците една недела по операцијата). 

Постоперативната опсервација на пациентите беше спроведена во два периода: 

a) Ран период, кој ги опфаќа првите 7 постоперативни дена, а притоа предмет 

на интерес бише постоперативниот морбидитет (болка, инфекција, едем, 

тризмус) 
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b) опсервациски период  од 12 месеци, кој беше фокусиран на: 

o процена на успешноста на изведената коронектомија 

o процес на создавање ново коскено ткиво 

o процена на очекувана коренска миграција 

o појава на привремена или перманентна невросензитивна аберација, 

како резултат на повреда на n.alveolaris inferior. 

Дополнително беше следена и миграцијата на задржаните корени преку 

контролни радиолошки испитувања во текот на постоперативниот период, по 6 и 12 

месеци. 

 

Статистичка обработка на податоците 

Податоците добиени со истражувањето беа обработени во SPSS software package, 

version 22.0 for Windows и се прикажани табеларно и графички.  

Анализата на квалитативните серии беше направена преку одредување на 

коефициент на односи, пропорции и стапки, а тие беа прикажани како апсолутни и 

релативни броеви. Pearson Chi square test, Fisher exact Test и Fisher Freeman Halton Exact 

Test беа користен за утврдување на асоцијацијата меѓу одредени ординални и номинални 

квалитативни параметри. За споредба на пропорциите беше користен Difference test.  

Тестот Shapiro-Wilk W беше користен за утврдување на правилноста на 

дистрибуцијата на фреквенцијата на интензитетот на болка според скалатаVAS.  

Квантитативните параметри беа анализирани со мерки на централна тенденција 

просек, медијана, минимални и максимални вредности, како и со мерки на дисперзија 

(стандардна девијација и стандардна грешка).  

Два и повеќе независни квантитативни параметри со неправилна дистрибуција на 

добиените фреквенции (меѓугрупна споредба) беа анализирани со консеквентно Mann 

Whitney U тест и Kruskal Wallis – H test.  

 

Зависните квантитативни параметри во три времиња на следење  (1. ден, 3. ден и 

7. ден) со утврдена неправилна дистрибуција на фреквенциите беа анализирани со 

консеквентно Wilcoxon signed rank test и Friedman test. Два зависни примероци со 

правилна дистрибуција на фреквенциите беа анализирани со  Dependent samples t test. 

 

За утврдување на статистичка значајност беше користена двострана анализа со 

ниво на сигнификантност од p<0,05. 
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ДОБИЕНИ РЕЗУЛТАТИ И НИВНО ЗНАЧЕЊЕ 

Анализата на добиените резултати овозможи сеопфатна евалвација на 

клиничките резултати и на безбедноста на коронектомија како хируршка техника при 

третман на импактирани мандибуларни трети молари. 

Анализата според генералните карактеристики се однесуваше на полот и на 

возраста на пациентите од двете групи на истражувањето.  

Анализата според пол како и врз основа на односот помеѓу половите (мажи / 

жени) беше направена за секоја од двете групи на пациенти поединечно. Беше согледано 

дека дистрибуцијата на примерокот во групата КОРОНЕКТОМИЈА од 30 пациенти (100 

%) според пол, укажа на присуство на 7 мажи (23,33 %) и 23 жени (76,67 %) со однос 

помеѓу половите од 0,30:1; додека дистрибуцијата според пол во примерокот во групата 

КОНВЕНЦИОНАЛНА од 30 пациенти (100 %) укажа на присуство на 10 мажи (33,33 %) 

и 20 жени (66,67 %) со однос помеѓу половите (мажи / жени) од 0,50:1.  

 

Просечната возраст на испитаниците во целиот примерок изнесуваше 24,43±3,66 

години со минимална, односно со максимална возраст од 19 / 32 години. Анализата 

укажа на тоа дека 50 % од испитаниците од целиот примерок беа на возраст ≤24 години, 

односно 25 % од нив беа на возраст >27 години за Median IQR = 24 (22-27) 

 

Во однос на позицијата на импактораните трети молари беше направено 

мултипло вкрстување на деветте комбинации според  класификацијата на Пел и Грегори 

(Pell & Gregory) со трите подгрупи (вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна) врз 

основа на класификацијата според Винтер, и тоа поединечно за секоја од двете групи 

(ИГ – КОРОНЕКТОМИЈА и КГ – КОНВЕНЦИОНАЛНА (графикон 8). (Класа I/II/III 

комбинирана со позиција A/B/C, како што следува 1=IA, 2=IIA, 3=IIIA, 4=IB, 5=IIB, 

6=IIIB, 7=IC, 8=IIC, 9=IIIC). 

 

Во испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА најмногу застапена категорија 

според Пел и Грегори беше: класификацијата 5 кај 5 случаи (50 %) во вертикалната 

подгрупа; класификацијата 8 кај 4 случаи (40 %) во мезиоангуларната подгрупа и 

класификацијата 5 кај 5 случаи (50 %) во дистоангуларната подгрупа (графикон 8). 

 

Во контролната група  – КОНВЕНЦИОНАЛНА најмногу застапена категорија 

според Пел и Грегори беше: класификацијата 5 кај 4 случаи (40 %) во вертикалната 

подгрупа; класификацијата 8 кај 5 случаи (50 %) во мезиоангуларната подгрупа и 

класификацијата 5 кај 6 случаи (60 %) во дистоангуларната подгрупа (графикон 8). 
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Графикон 8. Вкрстен однос на класификацијата според Пел и Грегори vs. класификацијата според 

Винтер  

 

РТГ-предиктори – Детерминирањето на соодносот на импактираниот 

мандибуларен трет молар со мандибуларниот канал беше направено со користење на 

CBCТ кај пациентите од испитуваната група и со ортопантомографска снимка кај 

пациентите од контролната група. Анализата на  секој од 7-те РТГ-предиктори беше 

направена поединечно во однос на секоја од трите подгрупи врз основа на 

класификацијата според Винтер (вертикална, мезиоангуларна и дистоангуларна). 

Застапеноста на РТГ-предикторите прикажана е процентуално и графички: 

 

Стеснување на каналот – И во двете групи (ИГ и КГ) кај пациентите со 

вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар имаше по 4 случаи (40 

%) со стеснување на каналот, со мезиоангуларна положба 5 пациенти (50 %) од ИГ и 1 

(10 %) пациент од КГ, а со дистоангуларна положба присуство на стеснување на каналот 

не беше согледано кај ниеден пациент, односно 0 (0 %) од ИГ а само кај 2 пациенти (20 

%) од КГ. Тоталната застапеност на овој РТГ-предиктор изнесуваше 26,6 %. 
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Графикон 9. Присуство на стеснување на каналот според подгрупи и групи 

 

 

Графикон 10. Присуство на девијација на каналот според подгрупи и групи 

 

 

 

 

Девијација на каналот – во двете групи (ИГ и КГ) кај пациентите со вертикална 

положба на импактираниот мандибуларен трет молар имаше по 4 (40 %) во ИГ и 1 (10 

%) во КГ, со мезиоангуларна положба 8 пациенти (80 %) од ИГ и 3 пациент (30 %) од 

КГ, а со дистоангуларна положба присуство на девијација на каналот е согледано кај 5 

пациентите (50 %) од ИГ и 3 пациенти (30 %) од КГ. Тоталната застапеност на овој РТГ-

предиктор изнесуваше 40 %. 
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Графикон 11. Присуство на прекин на lamina dura на каналот според подгрупи и групи 

 

 

 

Прекин на кортикалната ламина (lamina dura) на каналот – во двете групи 

(ИГ и КГ) кај пациентите со вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет 

молар имаше по 7 (70 %) во ИГ и 8 (80 %) во КГ, со мезиоангуларна положба 6 пациенти 

(60 %) од ИГ и 9 пациенти (90 %) од КГ, а со дистоангуларна  положба присуство на 

девијација на каналот согледано кај 9 пациенти (90%)  од ИГ и 10 пациенти (100 %) од 

КГ. Тоталната застапеност на овој РТГ-предиктор изнесуваше 81,7 %, што претставува 

и најголем процент во однос на другите РТГ-предиктори. 

 

 

Графикон 12. Присуство на повиеност на коренот според подгрупи и групи 

 

 

 

30% 20%
40%

10% 10%

70% 80%
60%

90% 90% 100%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Коронектомија Конвенционална Коронектомија Конвенционална Коронектомија Конвенционална

Вертикална Мезиоангуларна Дистоангуларна

Не Да

Прекин на lamina dura на каналот 

p=1,000 p=0,3034

20%

70%

10% 20% 20% 30%

80%

30%

90% 80% 80% 70%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Коронектомија Конвенционална Коронектомија Конвенционална Коронектомија Конвенционална

Вертикална Мезиоангуларна Дистоангуларна

Не Да

Повиеност на корен

p=0,0698 p=1,000 p=1,000



С т р а н а  | 151 

 

 

Д о к т о р с к и   т р у д  

Повиеност на коренот – во двете групи (ИГ и КГ) кај пациентите со вертикална 

положба на импактираниот мандибуларен трет молар имаше кај 8 пациенти (80 %) во 

ИГ и 3 (30 %) во КГ, со мезиоангуларна положба 9 пациенти (90 %) од ИГ и 8 пациент 

(80 %) од КГ, а со дистоангуларна положба присуство на девијација на каналот е 

согледано кај 8 пациенти (80 %) од ИГ и 7 пациенти (70 %) од КГ. Тоталната застапеност 

на овој РТГ-предиктор изнесуваше 71,7 %. 
 

 

Затемнување на коренот – во двете групи (ИГ и КГ) кај пациентите со 

вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар имаше кај 7 (70%) во 

ИГ и 8 (80%) во КГ, со мезиоангуларна положба 7 пациенти (70%) од ИГ и 6 пациенти 

(60%) од КГ, а со дистоангуларна положба присуство на девијација на каналот е 

согледано кај 8 пациенти (80 %) од ИГ и 9 пациенти (90 %) од КГ. Тоталната застапеност 

на овој РТГ-предиктор изнесуваше 75 % и претставува втор најзастапен РТГ-предиктор. 
 

 
Графикон 13. Присуство на затемнување на коренот според подгрупи и групи 

 

 

 

 

 
Графикон 14. Присуство на стеснување на коренот според подгрупи и групи 
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Присуство на стеснување на коренот во двете групи (ИГ и КГ) кај пациентите 

со вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар имаше кај 3 

пациенти (30 %) во ИГ и кај 5 (50 %) во КГ, со мезиоангуларна положба 2 пациенти (20 

%) од ИГ и 7 пациенти (70 %) од КГ, а со дистоангуларна положба присуство на 

девијација на каналот е согледано кај 4 пациенти (40 %) од ИГ и 3 пациенти (30 %) од 

КГ. Тоталната застапеност на овој РТГ-предиктор изнесуваше 40 %. 

 

 

Графикон 15. Присуство на периапикална радиолусцентна зона според подгрупи и групи 

 

 

Присуство на периапикална радиолусцентна зона во двете групи (ИГ и КГ) кај 

пациентите со вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар имаше 

кај 1 пациент (10 %) во ИГ и 1 (10 %) во КГ, со мезиоангуларна положба 2 пациенти (20 

%) од ИГ и 0 (0 %) пациент од КГ, а со дистоангуларна положба присуство на девијација 

на каналот е согледано кај 5 пациенти (50 %) од ИГ и кај ниеден пациент, односно 0 (0 

%) од КГ. Тоталната застапеност на овој РТГ-предиктор изнесуваше 15 %. 

 

 

Постоперативниот морбидитет  

 

Постоперативниот морбидитет беше следен во два периода, ран опсервациски 

период првите седум дена по интервенцијата и долгорочен опсервациски период кој 

обфаќа 12-месечно радиографско следење на случаите. 

Раниот постоперативен период ги опфати клиничките наоди до седмиот ден по 

интервенцијата. Во овој период кај пациентите од двете групи беа следени клиничките 

параметри  како: повреда на нервот; инфекција на раната; присуство на болка; присуство 

на едем; постоперативен хематом и тризмус. 
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Повреда на нервот – не беше утврдена кај ниеден од пациентите 0 (0 %) од 

групата со коронектомија. Ваков наод имаше кај 2 пациенти (6,67 %) со применет 

конвенционален третман од контролната групата (табела 13 и графикон 16). 

 
Табела 13. Клинички параметри во постоперативниот период според групи 

 

 

 

Параметри 
Постоперативен период 

p 

N Не Да Вкупно 

Повреда на нервот 

Коронектомија 
N 30 0 30 

- 
% 100 % 0 % 100 % 

Конвенционална 
N 28 2 30 

% 93,33 % 6,67 % 100 % 

Инфекција на рана 

ИГ – Коронектомија 
N 30 0 30 

- 
% 100 % 0 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 29 1 29 

% 96,67 % 3,33 % 96,67 % 

Присуство на болка  

ИГ – Коронектомија 
N 0 30 30 

- 
% 0 % 100 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 0 30 30 

% 0 % 100 % 100 % 

Присуство на едем 

ИГ – Коронектомија 
N 0 30 30 

- 
% 0 % 100 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 0 30 30 

% 0 % 100 % 100 % 

Постоперативен хематом 

ИГ – Коронектомија 
N 24 6 30 

p=0,1028 
% 80 % 20 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 29 1 30 

% 96,67 % 3,33 % 100 % 

Тризмус 

ИГ – Коронектомија 
N 15 29 30 

p=0,00001* 
% 50 % 96,67 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 1 15 30 

% 3,33 % 50 % 100 % 

 



С т р а н а  | 154 

 

 

Д о к т о р с к и   т р у д  

Инфекција на раната – Наод на инфекција на раната немаше кај ниеден од 

пациентите 0 (0 %) од групата со коронектомија, но се појави кај 1 пациент (3,33 %) од 

групата конвенционална (табела 13 и графикон 16). 

 

Болка – Присуство на болка во постоперативниот период беше регистрирано кај 

сите 60 пациенти од двете групи со различен третман (коронектомија / конвенционален) 

(табела 13 и графикон 16). 

 

 
Графикон 16. Селектирани клинички параметри во постоперативниот период според групи 

 

 

 

Едем – Присуство на едем во постоперативниот период имаше кај сите 60 

пациенти од двете групи со различен третман (коронектомија / конвенционален) (табела 

13 и графикон 17). 
 

Постоперативен хематом – Во постоперативниот период на првите 7 дена по 

интервенцијата присуство на хематом беше согледано кај 1 пациент (3,33 %) од групата 

конвенционален и кај 6 пациенти (20 %) од групата коронектомија. Немаше 

сигнификантна асоцијација на појавата на постоперативен хематом и видот на третманот 

за Fisher exact test: p=0,00001 (табела 13 и графикон 17).   
 

Тризмус – Присуство на тризмус во постоперативниот период беше 

регистрирано кај 15 пациенти (50 %) од контролната групата и кај 29 пациенти (96,67 %) 

од испитуваната групата. Кај пациентите со коронектомија беше утврдена 

сигнификантна асоцијација со присуство на постоперативен тризмус во однос на оние 

со конвенционален третман за Fisher exact test: p=0,1028 (табела 13 и графикон 17). 
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Графикон 17. Присуство на тризмус, хематом и на едем во постоперативниот период 

според групи 

 

Резултатите покажаа дека коронектомијата претставува безбедна и ефикасна 

хируршка метода кај пациенти со висок ризик за повреда на n. alveolaris inferior. Во текот 

на постоперативниот период кај испитаниците беше регистриран низок степен на 

постоперативен морбидитет. 

Клиничките параметри како болка, фацијален едем и тризмус покажаа очекуван 

постоперативен тек со постепено намалување на симптомите во текот на периодот на 

заздравување. 

Не беа регистрирани трајни невросензорни нарушувања на n. alveolaris inferior, 

што укажува на значајната улога на коронектомијата во намалувањето на ризикот од 

оваа сериозна компликација. 
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Болка 

За процената на болката кај пациентите во истражувањето беше користена 

десетстепената скала за одредување на интензитетот на болка VAS (1 → 10). 

 

Графикон 18. Дистрибуција на фреквенции на болка според скалата VAS во три времиња 
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VAS болка - 3 ден

Shapiro-Wilk W=0,8406; p=0,00001

 Expected Normal

-0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0

VAS болка - 3 ден

0

5

10

15

20

25

30

Б
р

о
ј 

н
а

 о
б

с
е

р
в

а
ц

и
и

VAS болка - 3 ден

-0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5
-2,5

-2,0

-1,5

-1,0

-0,5

0,0

0,5

1,0

1,5

Б
р

о
ј 

н
а

 о
б

с
е

р
в

а
ц

и
и

VAS болка - 7 ден

Shapiro-Wilk W=0,8004; p=0,00001
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Анализата на дистрибуцијата на вредностите добиени за болката според скалата 

VAS на 1. ден, 3. ден и на 7. ден по интервенцијата укажа на неправилна дистрибуција 

на фреквенциите за Shapiro-Wilk, и тоа за: а) 1. ден – W=0,7875; p=0,00001; б) 3. ден – 

W=0,8406; p=0,00001 и в) W=0,8004; p=0,00001 (графикон 18).  

 

 
Табела 14. Меѓугрупна споредба на болката според скалата VAS во три времиња 

 

Разликата во интензитетот на болката според скалата VAS помеѓу двете групи на 

1. ден по интервенцијата изнесуваше ∆=0,97±0,12 во прилог на повисок интензитет на 

болка во контролната група. Дополнително, на 1. ден по интервенцијата беше утврдено 

сигнификантно повисок интензитет на болка според скалата VAS кај пациентите во КГ 

споредено со ИГ за Mann-Whitney U Test: Z=-4,960; p=0,00001 (табела 14 и графикон 19).  

 

Разликата во интензитетот на болката според скалата VAS помеѓу двете групи на 

3. ден по интервенцијата изнесуваше ∆=2,37±0,61 во прилог на повисок интензитет на 

болка во контролната група. Дополнително, на 3. ден по интервенцијата беше утврдено 

сигнификантно повисок интензитет на болка според скалата VAS кај пациентите во КГ 

споредено со ИГ за Mann-Whitney U Test: Z=-4,709; p=0,00002 (табела 14 и графикон 20).  

Разликата во интензитетот на болката според скалата VAS помеѓу двете групи на 

7. ден по интервенцијата изнесуваше ∆=1,03±0,13 во прилог на повисок интензитет на 

болка во контролната група. Дополнително, на 7. ден по интервенцијата беше утврдено 

сигнификантно повисок интензитет на болка според скалата VAS кај пациентите во КГ 

споредено со ИГ за Mann-Whitney U Test: Z=-4,945; p=0,00001 (табела 14 и графикон 21). 

 

 

Меѓугрупна споредба 

Болка според скалата VAS (0 → 10) 

N Mean± SD Min/Max 
Median 

(IQR) 

Difference 

( ∆ ) 
p 

1. ден по интервенцијата 

ИГ – Коронектомија 30 1,27±0,45 1 / 2 1 (1-2) 
0,97±0,12 

Z=-4,960; 

p=0,00001* КГ – Конвенционална 30 2,23±0,57 1 / 3 2 (2-3) 

3. ден по интервенцијата 

ИГ – Коронектомија 30 1,37±0,56 0 / 2 1 (1-2) 
1,00±0,06 

Z=-4,709; 

p=0,00002* КГ – Конвенционална 30 2,37±0,61 1 / 3 2 (2-3) 

7. ден по интервенцијата 

ИГ – Коронектомија 30 0,33±0,48 0 / 1 0 (0-1) 
1,03±0,13 

Z=-4,945; 

p=0,00001* КГ – Конвенционална 30 1,37±0,61 0 / 2 1 (1-2) 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група; 
VAS: 0 = нема болка; 1 до 2 = 1 слаба болка; 3 до 6 = 2 умерена болка; 7 до 10 = 3 силна болка.  
Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.; 

  IQR = Перцентили; ∆ = разлика  

Mann-Whitney U Test;                   *сигнификантно за p<0,05 
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Графикон 19. Меѓугрупна 

споредба на болка според 

скалата VAS според групи – 1. 

ден по интервенцијата 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Графикон 20. Меѓугрупна 

споредба на болка според 

скалата VAS според групи –  

3. ден по интервенцијата 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Графикон 21. Меѓугрупна 

споредба на болка според 

скалата VAS според групи – 7. 

ден по интервенцијата 
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Едем 

Големината на едемот беше одредувана преку анализа на полето лоцирано помеѓу 
дистанцата на одредени точки на лицето со детален опис даден во делот на материјали 

и методи на овој докторски труд. 

 

 
Графикон 23. Дистрибуција на фреквенции на едем во три времиња 
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Shapiro-Wilk W=0,7493; p=0,00001
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Shapiro-Wilk W=0,80410; p=0,00001
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Едем - 7 ден

Shapiro-Wilk W=0,7316; p=0,00001
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Направена беше споредба помеѓу двете групи на пациенти со различен третман, 

и тоа испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА и контролна група – 

КОНВЕНЦИОНАЛНА во однос на големината на едемот. Големината на едемот кај 

пациентите од двете групи беше споредуван во три времиња, и тоа на 1. ден, 3. ден и на 

7. ден по интервенцијата. 

Разликата во големината на едемот помеѓу двете групи на 1. ден по 

интервенцијата изнесуваше ∆=-0,90±0,004 во прилог на поголем едем во контролната 

група, беше утврдено сигнификантно поголем едем кај пациентите во ИГ за Mann-

Whitney U Test: Z=-5,271; p=0,00001 (табела 16 и графикон 24).  

 
Табела 16. Меѓугрупна споредба на големината на едем во три времиња: 

 

 

Разликата во интензитетот на големината на едемот помеѓу двете групи на 3. ден 

по интервенцијата изнесуваше ∆=-1,00±0,00 во прилог на поголем едем во контролната 

група,  беше утврдено сигнификантно поголем едем кај пациентите во КГ споредено со 

ИГ за Mann-Whitney U Test: Z=-5,049; p=0,00001 (табела 16 и графикон 25).  

 

Разликата во големината на едемот помеѓу двете групи на 7. ден по 

интервенцијата изнесуваше ∆=-0,87±0,12 во прилог на поголем едем во контролната 

група, беше утврдено сигнификантно поголем едем кај пациентите во КГ споредено со 

ИГ за Mann-Whitney U Test: Z=-5,248; p=0,00001 (табела 16 и графикон 26).  

Меѓугрупна споредба 

Едем 

N Mean± SD Min/Max 
Median 

(IQR) 

Difference 

( ∆ ) 
P 

1. ден по интервенцијата 

ИГ – Коронектомија 30 1,20±0,41 1/2 1 (1-1) 

-0,90±0,004 
Z=-5,271; 

p=0,00001* 
КГ – Конвенционална 30 2,10±0,40 1/3 2 (2-2) 

3. ден по интервенцијата 

ИГ – Коронектомија 30 1,40±0,50 1/2 1 (1-2) 

-1,00±0,00 
Z=-5,049; 

p=0,00001* 
КГ – Конвенционална 30 2,40±0,50 2/3 2 (2-3) 

7. ден по интервенцијата 

ИГ – Коронектомија 30 0,23±0,43 0/1 0 (0-0) 

-0,87±0,12 
Z=-5,248; 

p=0,00001* 
КГ – Конвенционална 30 1,10±0,30 1/2 1 (1-1) 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група; 
0 = нема едем; ≤2цм = 1 слаб едем; ≤2цм= 2 умерен едем; >2цм = 3 голем едем; 
Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.;  
IQR = Перцентили; ∆ = разлика  

Mann-Whitney U Test;                   *сигнификантно за p<0,05 
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Графикон 24. Меѓугрупна 

споредба на едем според групи 

– 1. ден по интервенцијата 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Графикон 25. Меѓугрупна 

споредба на едем според групи 

–  3. ден по интервенцијата 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Графикон 26. Меѓугрупна 

споредба на едем според групи 

– 7. ден по интервенцијата 
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Тризмус 

 

Просечната вредност на тризмусот на пациентите во контролната група –

КОНВЕНЦИОНАЛНА изнесуваше 0,63±0,67 со мин./мак. вредност од 0/2, а во 

испитуваната група КОРОНЕКТОМИЈА – тој изнесуваше 2,03±0,81 со мин./мак. 

вредност од 1/3. Разликата во големината на тризмусот помеѓу двете групи во првите 7 

дена од интервенцијата изнесуваше ∆=-1,40±0,14 во прилог на поголем тризмус кај 

пациентите од испитуваната група. Утврден беше сигнификантно поголем тризмус кај 

пациентите во ИГ споредено со КГ за Mann-Whitney U Test: Z=-5,137; p=0,00001 

(графикон 28).  

 

 

 

 

 
 

 
Графикон 28. Споредба на тризмус според групи во првата недела по интервенцијата 
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Опсервациски период од 12 месеци 

Опсервациски постоперативен период од 12 месеци беше спроведен кај 

пациентите од испитуваната група со реализирана коронектомија, беа следени 8 

клинички параметри, и тоа: коренска миграција (mm); ротација на корен, ерупција 

(реоперација), успешноста на изведената коронектомија, создавање ново коскено ткиво, 

привремени невросензитивни аберации (привремена повреда на нерв), перманентни 

невросензитивни аберации (перманентна повреда на нерв), пулпитична болка. 

 

Анализата на 8-те клинички параметри беше направена само во однос на 

испитувана група како целина, како и според трите подгрупи (вертикална, 

мезиоангуларна и дистоангуларна) врз основа на класификацијата според Винтер 

(табела 19 и графикон 29). 

 

Коренска миграција 

 

Графикон 29. Дистрибуција на фреквенции на коренска миграција во две времиња 
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Табела 19. Коренска миграција/ ерупција во две времиња при коронектомија  

 

Интрагрупна 

споредба 

Коренска миграција / ерупција (mm) 

P 

N Mean± SD Min/Max 
Median 

(IQR) 

 Коронектомија – ИГ                                                                                                             

0 време 30 0,00±0,00 0/0 0 (0-0) 
6 месеци vs. 0 месеци 

t (29)=-26,595; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 6 месеци 

t (29)=-11,696; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 0 месеци 

t (29)=-26,569; p=0,0001* 

6 месеци 30 2,32±0,48 3,3/ 2,0 2,3 (2,0 - 2,7) 

12 месеци 30 2,65±0,55 1,7/ 4,0 2,5 (2,3 – 3,0) 

6 мес vs. 0 мес: ∆=2,32±0,48 mm;   12 мес vs. 6 мес: ∆=0,33±0,16 mm;    12 мес vs. 0 мес: ∆=2,65±0,55 mm 

Коронектомија – подгрупа вертикална                                                                          

0 време 10 0,00±0,00 0/0 0 (0-0) 6 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-15,724; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 6 месеци 

t (9)=-4,411; p=0,002* 
 

12 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-14,797; p=0,0001* 

6 месеци 10 2,29±0,46 1,8/ 3,0 2,1 (1,9 - 2,7) 

12 месеци 10 2,58±0,55 1,8/ 3,4 2,4 (2,3 – 3,0) 

6 мес vs. 0 мес: ∆=2,29±0,46 mm;    12 мес vs. 6 мес: ∆=0,29±0,21 mm;     12 мес  vs.  0 мес: ∆=2,58±0,55 

mm 

Коронектомија – подгрупа мезиоангуларна                                                                   

0 време 10 0,00±0,00 0/0 0 (0-0) 6 месеци vs. 0 месеци 
t (9)=-14,766; p=0,0001* 

 

12 месеци vs. 6 месеци 

t (9)=-8,510; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-15,401; p=0,0001* 

6 месеци 10 2,50±0,53 1,8/ 3,3 2,6 (2,0 - 2,9) 

12 месеци 10 2,89±0,59 2,2/4,0 2,9 (2,3 – 3,3) 

6 мес vs. 0 мес: ∆=2,50±0,53 mm;      12 мес vs.  6 мес: ∆=0,39±0,14 mm;    12 мес  vs.  0 мес: ∆=2,89±0,59 

mm 

Коронектомија – подгрупа дистоангуларна                                                                   

0 време 10 0,00±0,00 0/0 0 (0-0) 6 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-16,599; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 6 месеци 

t (9)=-11,012; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-17,363; p=0,0001* 

6 месеци 10 2,16±0,48 1,4/ 3,3 2,3 (2,0-2,5) 

12 месеци 10 2,48±0,45 1,7/ 3,0 2,5 (2,4 – 2,8) 

6 мес vs. 0 мес: ∆=2,16±0,48 mm;     12 мес vs.  6 мес: ∆=-0,32±0,09 mm;    12 мес vs. 0 мес: ∆=2,48±0,45 

mm 

Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.;  IQR = Перцентили; 

Paired - Samples T Test                        *сигнификантно за p<0,05 
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Според направената анализа на миграцијата на корените од денот на реализираната 

коронектомија, беше утврдено: 

 Помеѓу 0 и 6 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција / 

ерупција, и тоа од просечна вредност 0,00±0,00 mm во нулта време пред 

интервенцијата на просечна вредност од 2,32±0,48 mm на 6 месеци по 

интервенцијата со разлика помеѓу двете времиња на мерење од ∆=2,32±0,48 mm 

(Pared – Samples T test = t (29)=-11,696; p=0,00001);  

 Помеѓу 6 и 12 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција 

/ ерупција, и тоа од просечна вредност 2,32±0,48 mm на 6 месеци на просечна 

вредност од 2,65±0,55 mm на 12 месеци со разлика помеѓу двете времиња на 

мерење од ∆=0,33±0,16 mm (Pared – Samples T test = t (29)=-11,696; p=0,00001); 

 Помеѓу 0 и 12 месеци има сигнификантно зголемување на коренската миграција 

/ ерупција, и тоа од просечна вредност од 0,00±0,00 mm во нулта време пред 

интервенцијата на просечна вредност од 2,65±0,55 mm на 12 месеци по 

интервенцијата со разлика помеѓу двете времиња на мерење од ∆=2,65±0,55 mm 

(Pared – Samples T test = t (29)=-26,569; p=0,0001); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

Графикон 30. Коренска миграција при коронектомија според подгрупи 

во  две времиња 
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Кај трите положби на импактираниот мандибуларен трет молар (вертикална, 

мезиоангуларна и дистоангуларна) врз основа на класификацијата според Винтер беше 

согледано дека (табела 19 и графикон 30): 

 

 Помеѓу двете времиња на мерење во 0 време пред интервенцијата и 6 месеци по 

интервенцијата најголема промена во однос на коренската миграција / ерупција 

имаше кај мезиоангуларната положба на импактираниот трет молар за 

∆=2,50±0,53 mm, а најмала кај дистоангуларната положба за ∆=2,16±0,48 mm; 

 Помеѓу 6 и 12 месеци по интервенцијата најголема промена во однос на 

коренската миграција / ерупција имаше кај мезиоангуларната положба на 

импактираниот трет молар за ∆=-0,39±0,14 mm, а најмала кај вертикалната 

положба за ∆=-0,29±0,21 mm. 

Радиографските следења покажаа постепена миграција на задржаните корени во 

текот на постоперативниот период, што претставува очекуван биолошки процес и не 

беше поврзано со појава на клинички компликации. 

 

Ротација на коренот 

Во рамките на опсервацискиот период беше утврдено дека само 5 пациенти (16,67 

%) во испитуваната група третирана со коронектомија имаа ротација на коренот и сите 

случаи се појавија кај дистоангуларната положба на импактираниот мандибуларен трет 

молар (графикон 31). 

 

 

Графикон 31. Ротација на коренот при коронектомија според подгрупи  
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Ерупција на корен / реоперација 

Присуство на ерупција / реоперација беше утврдено само кај 2 пациенти (6,67 %) 

во испитуваната група третирана со коронектомија. Сите случаи на ерупција / 

реоперација утврдени во текот на опсервацискиот период беа кај пациентите со 

вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар. Од вкупно 10 случаи 

на пациенти во вертикалната подгрупа имаше вкупно 2 (20 %) (табела 21 и графикон 32). 

 

 
Табела 21. Ерупција / реоперација во опсервациски период во подгрупи со коронектомија 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 32. Ерупција / реоперација во подгрупи со коронектомија 

 

 

Параметри 
Ерупција/ реоперација – опсервациски период 

N Не Да Вкупно 

ИГ – Коронектомија 

Коронектомија 
N 28 2 30 

% 93,33 % 6,67 % 100 % 

Подгрупи 

Верикална 
N 8 2 10 

% 80 % 20 % 100 % 

Мезиоангуларна 
N 10 0 10 

% 100 % 0 % 100 % 

Дистоангуларна 
N 10 0 10 

% 100 % 0 % 100 % 

ИГ – испитувана група;   

Не ; 93,33%

Да; 6,67%

Ерупција/ реоперација
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Процена на успешноста на изведената коронектомија 

 

Процената на успешност на изведената коронектомија беше направена кај 

пациентите од испитуваната група на скала од 0 % → 100 %. Согледано беше дека од 

вкупно 30 пациенти третирани со КОРОНЕКТОМИЈА, кај 28 (93,33 %) успешноста на 

коронектомијата беше 100 %, а кај 2 случаи (6,67 %) успешноста изнесуваше 50 %  

(табела 22 и графикон 33). 

 

 
Табела 22. Процена на успешност на коронектомија според подгрупи  

 

 

 

Сите 2 случаи (6,67 %) со успешност на коронектомија од 50 % беа од подгрупата 

на пациенти со вертикална положба на импактираниот мандибуларен трет молар. Од 

вкупно 10 случаи на пациенти во вертикалната подгрупа со КОРОНЕКТОМИЈА вкупно 

2 (20 %) беа оценети со успешност од 50 % (табела 22 и графикон 33) 

Графикон 33. Процена на успешност на коронектомија 

 

Параметри 
Процена на успешност – опсервациски период 

N 50 % 100 % Вкупно 

ИГ – Коронектомија 

Коронектомија 
N 2 28 30 

% 6,67 % 93,33 % 100 % 

Подгрупи 

Верикална 
N 2 8 10 

% 20 % 80 % 100 % 

Мезиоангуларна 
N 0 10 10 

% 0 % 100 % 100 % 

Дистоангуларна 
N 0 10 10 

% 0 % 100 % 100 % 

ИГ – испитувана група;   

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Коронектомија 20% 80%

Успех 50% Успех 100%
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Создавање ново коскено ткиво 

 

Во однос на создавањето ново коскено ткиво, кај испитуваната група на пациенти 

третирани со коронектомија, во текот на опсервацискиот период, беа добиени следниве 

резултати : 

 
Табела 23. Создавање на ново коскено ткиво при коронектомија според подгрупи  

 

 

Во целата испитувана група создавање ново коскено ткиво имаше кај 26 случаи 

(86.67 %). Дистрибуцијата врз основа на класификацијата според Винтер укажа на тоа 

дека (табела 23 и графикон 34): 

 

 создавање ново коскено ткиво имаше кај 8 случаи (80 %) со вертикална положба 

на импактираниот мандибуларен трет молар; 10 случаи (100 %) со 

мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен трет молар и кај 8 (80 

%) од случаите со дистоангуларна положба на импактираниот мандибуларен 

трет молар; 

 

Графикон 34. Создавање ново коскено ткиво при коронектомија според подгрупи 

 

Параметри 
Создавање на ново коскено ткиво  

N Не Да Вкупно 

ИГ – Коронектомија 

Коронектомија 
N 4 26 30 

% 13.33 % 86.67 % 100 % 

Подгрупи 

Верикална 
N 2 8 10 

% 20 % 80 % 100 % 

Мезиоангуларна 
N 0 10 10 

% 0 % 100 % 100 % 

Дистоангуларна 
N 2 8 10 

% 20 % 80 % 100 % 

ИГ – испитувана група;   



С т р а н а  | 170 

 

 

Д о к т о р с к и   т р у д  

 

Пулпитична болка 

 

Присуство на пулпитична болка во целата испитувана група со коронектомија 

имаше само кај 1 (3,33 %) од случаите. Дистрибуцијата врз основа на класификацијата 

според Винтер укажа на тоа дека (табела 24 и графикон 35): 

 

 пулпитис имаше кај 1 случај (10 %) со вертикална положба на импактираниот 

мандибуларен трет молар;  

 немаше регистриран случај со пулпитис меѓу пациентите со мезиоангуларна, 

односно меѓу оние со дистоангуларна положба на импактираниот мандибуларен 

трет молар.  

 

 

 

 

 
Графикон 35. Дистрибуција на пулпитис при коронектомија според подгрупи 
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Невросензитивни промени 

Кај пациентите од двете групи (испитувана група – КОРОНЕКТОМИЈА и 

контролна група – КОНВЕНЦИОНАЛНА) беше направена анализа во однос на 

присуството на привремени, односно перманентни невросензитивни аберации. 

 

Табела 25. Диструбуција на невросензитивни аберации според групи 

 

 

Присуство на привремени невросензитивни аберации имаше само кај 2 случаи 

(6,67 %) од контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА. И двата случаја беа 

регистрирани кај пациенти со мезиоангуларна положба на импактираниот мандибуларен 

трет молар. Во испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА немаше регистриран случај на 

привремена невросензитивна аберација (табела 25 и графикон 36). 

Дополнителната анализа укажа на отсуство на перманентни невросензитивни 

аберации и во двете групи (испитуваната група – КОРОНЕКТОМИЈА, односно 

контролната група – КОНВЕНЦИОНАЛНА) (табела 25 и графикон 36). 

 

 

 

 

 

Параметри 
Невросензитивни аберации

 

N Не Да Вкупно 

Привремени невросензитивни аберации 

Коронектомија 
N 30 0 30 

% 100 % 0 % 100 % 

Конвенционална 
N 28 2 30 

% 93,33 % 6,67 % 100 % 

Перманентни невросензитивни аберации 

ИГ – Коронектомија 
N 30 0 30 

% 100 % 0 % 100 % 

КГ – Конвенционална 
N 30 0 30 

% 100 % 0 % 100 % 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група 
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Графикон 36. Диструбуција на невросензитивни аберации според групи 

 

 

Врз основа на добиените резултати може да се заклучи дека коронектомијата 

претставува сигурна хируршка алтернатива на конвенционалната екстракција кај 

импактирани мандибуларни трети молари со висок ризик за повреда на n. alveolaris 

inferior. Примената на оваа техника придонесува за намалување на невролошките 

компликации и за подобрување на постоперативниот клинички исход кај пациентите. 
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ЗАКЛУЧОК 

Според анализата на достапната литература и според дискутираните резултати од 

клинички и од радиографски аспект, можеме да заклучиме дека методата на 

коронектомија претставува научно заснована и клинички оправдана хируршка метода за 

третман на импактирани мандибуларни трети молари со висок ризик од повреда на 

инфериорниот алвеоларен нерв. 

Коронектомија покажува јасна предност во однос на зачувувањето на 

невросензитивната функција на инфериорниот алвеоларен нерв, при што значително го 

намалува ризикот од привремени и од перманентни последици од негова повреда во 

споредба со конвенционалната екстракција кај високоризични случаи. 

Врз основа на поставените цели, добиените резултати од спроведеното научно 

истражување и нивната анализа, ги добивме следниве заклучоци: 

12. Резултатите покажаа дека позицијата на импактираниот мандибуларен трет 

молар во однос на мандибуларниот канал има значајно хируршко и клиничко 

значење. 

13. Рендгенографската евалвација потврди дека блиската анатомска релација помеѓу 

корените на импактираниот трет мандибуларен молар и невроваскуларната 

содржина на мандибуларниот канал претставуваат главен ризик-фактор за 

повреда на инфериорниот алвеоларен нерв. 

14. Дефинирањето на планот на третман зависи од степенот на блискост помеѓу 

корените и мандибуларниот канал, при што коронектомија се покажа како 

безбедна метода кај случаите со висок ризик од повреда на нервот. 

15. Клиничката и рендгенографската евалвација потврдија дека 

ортопантомографијата претставува иницијална дијагностичка метода за процена 

на ризик, додека CBCT овозможува попрецизна тродимензионална анализа на 

односот помеѓу корените на импактираниот трет мандибуларен молар и 

мандибуларниот канал. 

16. Клиничките резултати покажаа ниска инциденца на повреда на IAN по 

реализираната коронектомија, во споредба со конвенционална екстракција на 

импактираните трети мандибуларни молари, при што регистрираните 

невросензитивни промени беа привремени и со спонтано повлекување во текот 

на опсервацискиот период. 

17. Детектирана беше корелација помеѓу позицијата на импактираниот 

мандибуларен молар и повредата на IAN, особено кај длабоко импактираните 

заби. 

18. Коренската миграција претставуваше процес кој се детектира кај сите 

импактирани трети молари третирани со коронектомија, со најизразена динамика 

во првите 6 месеци по интервенцијата, со постепена стабилизација до 12 месеци. 
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19. Степенот на коренската миграција беше порврзан со положбата на 

импактираниот заб, при што поизразена миграција беше регистрирана кај 

мезиоангуларната, а помала кај дистоангуларната положба. 

20. Во ограничен број случаи, односно два, беше регистрирана ерупција на корените 

во оралната празнина, без изразена симптоматологија 

21. Реоперацијата не беше асоцирана со повреда на инфериорниот алвеоларен нерв, 

што дополнително ја утврдува безбедноста на коронектомија како хируршка 

метода. 

22. Анализата на интраоперативните и на постоперативните компликации покажа 

дека коронектомија е поврзана со понизок ризик од невросензитивни 

компликации во споредба со конвенционалната екстракција, слично и со раните 

постоперативни симптоми како болка, едем, тризмус.  

 

Оваа дисертација го зајакнува мислењето дека методот на коронектомија изведен 

на импактираните мандибуларни трети молари со висок ризик од повреда на долен 

алвеоларен нерв претставува рационална и научно заснована терапевтска стратегија, 

која дава предност на заштитата на невросензитивната функција, без да наметнува 

високи стапки на постоперативни компликации. Коренската миграција е чест и во 

најголем дел корисен феномен, кој доведува до оддалечување на оставените корени од 

мандибуларниот канал, иако кај одреден дел од пациентите е потребна подоцна 

повторна интервенција. Ова процедура генерално е побезбедна од комплетната 

хируршка екстракција во исти услвови на ризик – факторите.  

Современата примена на коронектомијата мора да се темели на прецизна 

радиографска процена, особено со употреба на CBCT, внимателна селекција на 

пациенти, стандардизирана хируршка техника и на постоперативен период на следење. 

Во овој контекст, коронектомијата не треба да се разгледува како замена за 

конвенционалната екстракција, туку како целосно индивидуализирана интервенција во 

менаџментот на високоризични импактирани мандибуларни трети молари. 
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INTRODUCTION 

 

The doctoral dissertation in terms of draft content is structured in eleven chapters that 

include: the introduction, the overview of contemporary scientific knowledge in the field, the 

definition of the subject and objectives of the research, the explanation of the working 

hypotheses, the applied scientific methods and the method of work, the results obtained and 

their significance, the scientific contribution and possible directions for future research, as well 

as the conclusion, appendices and the list of used literature. 

The choice and treatment of the topic stems from the modern principles of work in oral 

and maxillofacial surgery, which are aimed at minimally invasive surgical techniques and 

reducing the risk of neurosensitive complications in the surgical treatment of impacted 

mandibular third molars. Surgical extraction of impacted molars is one of the most common 

interventions in oral surgery, but in cases where there is close anatomical proximity between 

the roots of the tooth and the mandibular canal, the risk of injury to the inferior alveolar nerve 

is a significant clinical problem. 

In high-risk cases, coronectomy is proposed as an alternative surgical technique that 

allows for the removal of the tooth crown while intentionally retaining the roots in the alveolus, 

in order to reduce the risk of postoperative neurosensory complications. 

The introductory part reviews the therapeutic methods for surgical treatment of 

impacted mandibular third molars, as well as the possible complications during their 

conventional surgical extraction. Special attention is paid to the radiological assessment of the 

risk of injury to the inferior alveolar nerve, analyzing the importance of orthopantomography 

and cone-beam computed tomography (CBCT) in the diagnosis and planning of surgical 

intervention. 

Additionally, the clinical aspects of the postoperative course after surgical treatment of 

impacted mandibular third molars are analyzed, describing the most common postoperative 

manifestations such as pain, edema, trismus, wound infection, and possible neurosensory 

changes. In the context of modern oral surgery, special emphasis is placed on minimizing 

trauma and optimizing the postoperative recovery of patients. 

Based on the analysis of available scientific literature and contemporary clinical 

recommendations, the subject of this research is: 

1. Аnalysis of the advantages of the coronectomy method, performed on impacted 

mandibular third molars in close relation to the mandibular canal, compared to 

conventional surgical extraction of these teeth; evaluation of the occurrence of early 

and late postoperative complications covering a period of 12 months of follow-up 

after the surgical intervention. 

 

2. Еvaluation of primary outcomes such as the degree of root migration after 

coronectomy and the incidence of inferior alveolar nerve injury – in order to assess 

the safety and predictability of this technique in terms of neurosensory protection 

 

3. Аnalysis of clinical parameters, including postoperative complications such as 

edema, trismus, and pain; examination of radiographic bone coverage over retained 
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roots as an indicator of biological healing and stability of root fragments; 

determination of the success of coronectomy through an integrated assessment of 

clinical and radiographic criteria, including the absence of permanent neurosensory 

disturbances, the absence of pathological changes, and the minimal need for re-

intervention. 

 

Taking into account previous scientific publications and world literature, along with 

our own clinical experiences, this research defines the following goals: 

 Аnalysis and detection of the position of the impacted mandibular third molar 

 

 Аnalysis and detection of the relationship of the roots of the impacted mandibular 

third molar with the neurovascular content of the mandibular canal 

 

 Definition of the treatment plan in relation to the surgical extraction of the impacted 

mandibular third molar (method of coronectomy and conventional operative 

extraction) 

 

 Clinical and radiographic assessment regarding the indications for performing 

coronectomy of the impacted mandibular third molar 

 

 Clinical evaluation of the injury of the n.alveolaris inferior in the mandibular canal 

and the expression of neuro-sensitive aberrations 

 

 Analysis and detection of the possible correlation between the position of the 

impacted mandibular third molar and the injury of the inferior alveolar nerve 

 

 Evaluation and analysis of the root migration of the impacted mandibular third 

molar in a period of 12 months after the performed coronectomy 

 

 Analysis and detection of the possible correlation between the position of the 

impacted mandibular third molar and the degree of root migration 

 

 Evaluation and analysis of the root eruption of the impacted mandibular third molar 

(appearance in the oral cavity) in a period of 12 months after the performed 

coronectomy 

 

 Analysis and detection of the possible correlation between the position of the 

impacted mandibular third molar and the degree of root eruption 

 

 Determination of the need for reoperation in a period of 12 months after the 

performed coronectomy 

 

 Detection and analysis of the possible injury of the n.alveolaris inferior after the 

performed reoperation 
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 Analysis of intraoperative and postoperative complications after the performed 

surgical extraction of the impacted mandibular third molar (method of coronectomy 

and conventional surgical extraction 

By conducting this research, it is expected to be optained new scientific knowledge and 

a new scientific contribution to the clinical application of coronectomy as a minimally invasive 

surgical technique, which may contribute to improving the safety of surgical treatment of 

impacted mandibular third molars. 

 

The following working hypothesis has been set within the framework of the research: 
 

Hypothesis 1 - The application of the method of coronectomy for the surgical treatment 

of  impacted mandibular third molars, which roots are in close relation to the mandibular canal, 

i.e. its neurovascular content, results in a significantly lower incidence of injury to the contents 

of the mandibular canal, specifically the inferior alveolar nerve, compared to conventional 

surgical extraction. 

 

Hypothesis 2 - The clinical postoperative manifestations (pain, edema and trismus) after 

performed coronectomy are of similar or lower intensity compared to conventional surgical 

extraction. 
 
 

 

 

APPLIED SCIENTIFIC METHODS AND WORKING METHOD 

 

The research was conducted as a prospective clinical study at the Clinic for Oral 

Surgery at the University Dental Clinical Center "St. Pantelejmon" - Skopje. 

Research sample 

The research sample includes a total of 60 patients in whom, according to the clinical 

examination and the radiological evaluation conducted using cone beam computed tomography 

(CBCT) and conventional orthopantomograph imaging, the presence of impacted mandibular 

third molar in close correlation with the mandibular canal was diagnosed. The sample was 

divided into two groups: a control group (30 patients) in which a conventional surgical 

extraction of the impacted mandibular third molar was performed and the other coronectomy 

group (30 patients) in which the method of coronectomy was performed. 

The subjects were selected based on previously defined inclusion and exclusion criteria. 

The study included healthy patients (ASA I and ASA II) in whom surgical intervention was 

indicated due to the presence of impacted mandibular third molars in close correlation with the 

contents of the mandibular canal. The position of the impacted mandibular third molars was 

also defined, mesioangular, vertical and distoangular, a criterion according to which the 

subgroups of participants were divided. 

All patients were informed about the nature of the surgical intervention, possible risks 

and benefits, after which they signed an informed consent to participate in the research. The 

study was conducted in accordance with the ethical principles of the Declaration of Helsinki. 
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An anamnestic form was completed for each patient, which contains three parts: 

preoperative examinations, early postoperative period (first seven days) and observational 

postoperative period of 12 months. 

 

Methodology 

All the patients where coronectomy was performed as a surgical technique for the 

treatment of impacted mandibular third molars with a high risk of injury to the n. alveolaris 

inferior, the preoperative assessment included clinical examination and radiological analysis 

with orthopantomography and CBCT, in order to determine the position of the tooth, the degree 

of impaction and the relationship with the mandibular canal. While in the group of patients 

treated with conventional surgical extraction, clinical examination and radiological analysis 

with orthopantomography were performed. 

The surgical intervention was performed under local anesthesia with the application of 

mandibular conduction anesthesia with 2% lidocaine hydrochloride with 1:100 000 

adrenalines. 

In patients from the first group (conventional surgical extraction), the procedure 

includes: formation of a mucoperiosteal flap with an adequate flap design, osteotomy, 

extraction of the impacted lower third molar, dressing of the surgical wound and closure of the 

surgical area (per primam) with placement of individual sutures with non-absorbable silk 

thread Silk 3-0. 

 In patients from the second group, the procedure includes: formation of a 

mucoperiosteal flap with an adequate flap design, osteotomy, separation of the tooth crown 

immediately below the enamel-cement boundary at an angle of 45°, removal of the dental 

crown, reduction of the root fragment 2-3mm below the crestal bone ridge, buccal/lingual 

dressing of the surgical wound and closure of the surgical area (per primam) with placement 

of individual sutures with non-absorbable silk thread Silk 3-0. 

The chosen medical treatment included antibiotic therapy if necessary, and ibuprofen 

600 mg (one tablet every 12 hours for 3 days) as anti-inflammatory and analgesic therapy. A 

soft and cold diet was recommended for 24 hours, with local application of cold compresses 

placed on the cheek in the surgical region for about 15–20 minutes during the first hour after 

surgery. Oral hygiene measures were also applied (rinsing with 1% Betadine (Povidonum 

iodinatum) three times a day until the sutures were removed one week after surgery). 

In all cases treated with coronectomy, a postoperative panoramic radiograph was 

performed to visualize the root fragments. 

 



С т р а н а  | 180 

 

 

Д о к т о р с к и   т р у д  

 

 

Picture 3. Elevation of mucoperiosteal flap        Picture 4. Sectioning of the crown of tooth 

 

 

Picture 5. Crown removal           Picture 6. Wound suture par-primam 

 

Postoperative observation of patients was conducted in two periods: 

a) early period, covering the first 7 postoperative days, and the subject of interest was 

postoperative morbidity (pain, infection, edema, trismus) 

b) observation period of 12 months, which was focused on: 

 assessment of the success of the performed coronectomy 

 process of creating new bone tissue 

 assessment of expected root migration 

 occurrence of temporary or permanent neurosensory aberration, as a result of 

injury to the inferior alveolar nerve 

 

In addition, the migration of the retained roots was monitored through control 

radiological examinations during the postoperative period, after 6 and 12 months. 
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Statistical data proccessing  

 

The data obtained from the research were processed in the SPSS software package, 

version 22.0 for Windows and displayed in tables and graphs. 

The analysis of the qualitative series was done by determining the coefficient of 

relationships, proportions and rates, and they were displayed as absolute and relative numbers. 

Pearson Chi square test, Fisher exact Test and Fisher Freeman Halton Exact Test were used to 

determine the association between certain ordinal and nominal qualitative parameters. 

Difference test was used to compare proportions. 

Shapiro-Wilk W test was used to determine the regularity of the frequency distribution 

of VAS pain intensity. 

Quantitative parameters were analyzed with measures of central tendency average, 

median, minimum and maximum values, as well as with measures of dispersion (standard 

deviation and standard error). 

Two or more independent quantitative parameters with an irregular distribution of the 

obtained frequencies (between-group comparison) were analyzed with the Mann Whitney U 

test and Kruskal Wallis – H test, respectively. 

The dependent quantitative parameters at three follow-up times (1 day, 3 days and 7 

days) with an irregular distribution of the frequencies were analyzed with the Wilcoxon signed 

rank test and the Friedman test, respectively. Two dependent samples with a regular 

distribution of the frequencies were analyzed with the Dependent samples t test. 

Two-sided analysis of variance with a significance level of p<0.05 was used to 

determine statistical significance. 

 

 

 

 

OBTAINED RESULTS AND THEIR SIGNIFICANCE 

 

The analysis of the obtained results allowed a comprehensive evaluation of the clinical 

results and safety of coronectomy as a surgical technique in the treatment of impacted 

mandibular third molars. 

The analysis according to general characteristics referred to the gender and age of the 

patients from both groups of the study. 

The analysis according to gender as well as the ratio between the sexes (males/females) 

was performed for each of the two groups of patients individually. It was observed that the 

distribution of the sample in the CORONECTOMY group of 30 (100%) patients according to 

gender, indicated the presence of 7 (23.33%) males and 23 (76.67%) females with a gender 

ratio of 0.30:1; while the gender distribution in the CONVENTIONAL group sample of 30 

(100%) patients indicated the presence of 10 (33.33%) males and 20 (66.67%) females with a 

sex ratio (male/female) of 0.50:1. 
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The average age of the respondents in the entire sample was 24.43±3.66 years with a 

minimum and maximum age of 19/32 years. The analysis indicated that 50% of the respondents 

from the entire sample were aged ≤24 years, i.e. 25% of them were aged >27 years for Median 

IQR = 24 (22-27) 

 

Regarding the position of the impacted third molars, a multiple crossover of the nine 

combinations of the Pell and Gregory classification with the three subgroups (vertical, 

mesioangular and distoangular) of the Winter classification was made, individually for each of 

the two groups (SG – study group and CG – control group (Graph 8). (Class I/II/III combined 

with position A/B/C, as follows 1=IA, 2=IIA, 3=IIIA, 4=IB, 5=IIB, 6=IIIB, 7=IC, 8=IIC, 

9=IIIC). 

 

In the study group - CORONECTOMY Most prevalent category according to Pell and 

Gregory was: classification 5 in 5 (50%) cases in the vertical subgroup; classification 8 in 4 

(40%) cases in the mesioangular subgroup; and classification 5 in 5 (50%) cases in the 

distoangular subgroup (Chart 8). 

 

In the control group - CONVENTIONAL the most common category according to Pell 

and Gregory was: classification 5 in 4 (40%) cases in the vertical subgroup; classification 8 in 

5 (50%) cases in the mesioangular subgroup; and classification 5 in 6 (60%) cases in the 

distoangular subgroup ( Chart 8). 
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Chart 8. Cross-correlation of the Pell and Gregory classification vs. the Winter classification 

 

 

 

X-ray predictors - Determination of the relationship of the impacted mandibular third 

molar to the mandibular canal was performed using CBCT in the patients of the study group 

and orthopantomographic imaging in the patients of the control group. The analysis of each of 

the 7 X-ray predictors was performed individually in relation to each of the three subgroups of 

the Winter classification (vertical, mesioangular and distoangular). The prevalence of X-ray 

predictors is shown in percentage and graphically: 

 

Canal narrowing - In both groups (SG and CG), in patients with a vertical position of 

an impacted mandibular third molar, there were 4 (40%) cases with canal narrowing, in the 

mesioangular position 5 (50%) patients from IG and 1 (10%) patient from KG, and in the 

distoangular position, the presence of canal narrowing was not observed in any 0 (0%) of the 

patients from IG and only in 2 (20%) patients from KG. The total prevalence of this X-ray 

predictor was 26.6%. 
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Chart 9. Presence of canal  narrowing by subgroups and groups 

 

 

 

 

 
Chart 10. Presence of canal deviation by subgroups and groups 

 

 

Canal deviation - in both groups (SG and CG) in patients with a vertical position of an 

impacted mandibular third molar there were 4 (40%) in SG and 1 (10%) in CG, in mesioangular 

position 8 (80%) patients from SG and 3 (30%) patients from CG, and in distoangular position 

the presence of canal deviation was observed in 5 (50%) patients from SG and 3 (30%) patients 

from CG. The total prevalence of this X-ray predictor was 40%. 
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Chart 11. Presence of lamina dura disruption of the canal by subgroups and groups 

 

 

Disruption of the cortical lamina (lamina dura) of the canal - in both groups (SG 

and CG) in patients with a vertical position of the impacted mandibular third molar there were 

7 (70%) in SG and 8 (80%) in CG, in the mesioangular position there were 6 (60%) patients 

from SG and 9 (90%) patients from CG, and in the distoangular position the presence of canal 

deviation was observed in 9 (90%) patients from SG and 10 (100%) patients from CG. The 

total prevalence of this X-ray predictor was 81.7%, which is the highest percentage compared 

to the other X-ray predictors. 

 

 

 

 
Chart 12. Presence of root dependence by subgroups and groups 

 

Root deviation - in both groups (SG and CG) in patients with a vertical position of the 

impacted mandibular third molar there were 8 (80%) patients in SG and 3 (30%) in CG, in 

mesioangular position 9 (90%) patients from SG and 8 (80%) patients from CG, and in the 

distoangular position the presence of canal deviation was observed in 8 (80%) of the patients 

from SG and 7 (70%) patients from CG. The total prevalence of this X-ray predictor was 

71.7%. 
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Root darkening - in both groups (SG and CG) in patients with a vertical position of an 

impacted mandibular third molar, it was present in 7 (70%) patients in SG and 8 (80%) in CG, 

in mesioangular position in 7 (70%) patients from SG and 6 (60%) patients from CG, and in 

distoangular position, the presence of canal deviation was observed in 8 (80%) of the patients 

from SG and 9 (90%) patients from CG. The total prevalence of this X-ray predictor was 75% 

and is the second most common X-ray predictor. 

 

Chart 13. Presence of root darkening by subgroups and groups 

 

 

 

 
Chart 14. Presence of root narrowing by subgroups and groups 

 

 

 

The presence of root narrowing in both groups (SG and CG) in patients with a vertical 

position of the impacted mandibular third molar was observed in 3 (30%) patients in SG and 5 

(50%) in CG, in the mesioangular position in 2 (20%) patients from SG and 7 (70%) patients 

from CG, and in the distoangular position the presence of canal deviation was observed in 4 

(40%) of the patients from SG and 3 (30%) patients from CG. The total prevalence of this X-

ray predictor was 40%. 

 

30% 20% 30% 40%
20% 10%

70% 80% 70% 60%
80% 90%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Коронектомија Конвенционална Коронектомија Конвенционална Коронектомија Конвенционална

Вертикална Мезиоангуларна Дистоангуларна

Не Да

Затемнување на корен

p=1,000 p=1,000 p=1,000

70%
50%

80%

30%

60% 70%

30%
50%

20%

70%

40% 30%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Коронектомија Конвенционална Коронектомија Конвенционална Коронектомија Конвенционална

Вертикална Мезиоангуларна Дистоангуларна

Не Да

Стеснување на корен

p=0,6499 p=0,6977 p=1,000



С т р а н а  | 187 

 

 

Д о к т о р с к и   т р у д  

 

 

 
Chart 15. Presence of periapical radiolucent zone by subgroups and groups 

 

 

The presence of a periapical radiolucent zone in both groups (SG and CG) in patients 

with a vertical position of an impacted mandibular third molar was in 1 (10%) patient in SG 

and 1 (10%) in CG, in the mesioangular position 2 (20%) patients from SG and 0 (0%) patients 

from CG, and in the distoangular position the presence of canal deviation was observed in 5 

(50%) of the patients from SG and 0 (0%) patients from CG. The total prevalence of this X-

ray predictor was 15%. 

 

 

Postoperative morbidity  

The postoperative morbidity was monitored in two periods, an early observation period 

in the first seven days after the intervention and a long-term observation period that included 

12 months of radiographic follow-up of the cases. 

 

The early postoperative period included clinical findings up to the seventh day after 

the intervention. During this period, clinical parameters such as: nerve injury; wound infection; 

presence of pain; presence of edema; postoperative hematoma and trismus were monitored in 

patients from both groups. Nerve injury - was not determined in any of the patients 0 (0%) 

from the coronectomy group. Such a finding was found in 2 (6.67%) of the patients with 

conventional treatment from the control group (Table 13 and Chart 16). 

 

Nerve injury - was not detected in any of the patients 0 (0%) in the coronectomy group. 

Such a finding was observed in 2 (6.67%) of the patients with conventional treatment in the 

control group (Table 13 and Chart 16). 
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Table 13. Clinical parameters in the postoperative period by groups 

 

 

 

 

Параметри 
Постоперативен период 

p 

N Не Да Вкупно 

Повреда на нервот 

Коронектомија 
N 30 0 30 

- 
% 100% 0% 100% 

Конвенционална 
N 28 2 30 

% 93,33% 6,67% 100% 

Инфекција на рана 

ИГ - Коронектомија 
N 30 0 30 

- 
% 100% 0% 100% 

КГ - Конвенционална 
N 29 1 29 

% 96,67% 3,33% 96,67% 

Присуство на болка 

ИГ - Коронектомија 
N 0 30 30 

- 
% 0% 100% 100% 

КГ - Конвенционална 
N 0 30 30 

% 0% 100% 100% 

Присуство на едем 

ИГ - Коронектомија 
N 0 30 30 

- 
% 0% 100% 100% 

КГ - Конвенционална 
N 0 30 30 

% 0% 100% 100% 

Постоперативен хематом 

ИГ - Коронектомија 
N 24 6 30 

p=0,1028 
% 80% 20% 100% 

КГ - Конвенционална 
N 29 1 30 

% 96,67% 3,33% 100% 

Тризмус 

ИГ - Коронектомија 
N 15 29 30 

p=0,00001* 
% 50% 96,67% 100% 

КГ - Конвенционална 
N 1 15 30 

% 3,33% 50% 100% 
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Wound Infection – No wound infection was found in any of the patients 0 (0%) in the 

coronectomy group, but it occurred in 1 (3.33%) patient in the conventional group (Table 13 

and Chart 16). 

Pain – The presence of pain in the postoperative period was recorded in all 60 patients 

from both groups with different treatment (coronectomy / conventional) (Table 13 and Chart 

16). 

Chart 16. Selected clinical parameters in the postoperative period by groups 

 

Edema – The presence of edema in the postoperative period was observed in all 60 

patients from both groups with different treatment (coronectomy / conventional). (Table 13 and 

Chart 17). 

 

Postoperative hematoma – In the postoperative period of the first 7 days after the 

intervention, the presence of hematoma was observed in 1 (3.33%%) patient from the 

conventional group and in 6 (20%) patients from the coronectomy group. There was no 

significant association between the occurrence of postoperative hematoma and the type of 

treatment for Fisher exact test: p=0.00001 (Table 13 and Chart 17). 

 

Trismus – The presence of trismus in the postoperative period was registered in 15 

(50%) patients from the control group and in 29 (96.67%) patients from the study group. In 

patients with coronectomy, a significant association was determined with the presence of 

postoperative trismus compared to those with conventional treatment for Fisher exact test: 

p=0.1028 (Table 13 and Chart 17). 
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Chart 17. Presence of trismus, hematoma and edema in the postoperative period 

by groups 
 

 

 

 

The results showed that coronectomy is a safe and effective surgical method in patients 

at high risk for injury to the n. alveolaris inferior. During the postoperative period, a low degree 

of postoperative morbidity was registered in the subjects. 

 

Clinical parameters such as pain, facial edema and trismus showed an expected 

postoperative course with a gradual decrease in symptoms during the healing period. 

 

No permanent neurosensory disorders of the n. alveolaris inferior were registered, 

which indicates the significant role of coronectomy in reducing the risk of this serious 

complication. 
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Pain 

 

A ten-point visual analogue scale - VAS scale (1 → 10) was used to assess pain in patients in 

the study. 

 

 

 

 
Chart 18. Frequency distribution of VAS pain at three times 
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The analysis of the distribution of the values obtained for VAS pain on day 1, day 3 

and day 7 after the intervention indicated an irregular distribution of the Shapiro-Wilk 

frequencies for: a) 1 day - W=0.7875; p=0.00001; b) 3 days - W=0.8406; p=0.00001; and c) 

W=0.8004; p=0.00001 (chart 18). 

 
Table 14. Intergroup comparison of VAS pain at three time points 

 

 

The difference in VAS pain intensity between the two groups on day 1 after the 

intervention was ∆=0.97±0.12 in favor of higher pain intensity in the control group. 

Additionally, on day 1 after the intervention, a significantly higher VAS pain intensity was 

determined in the patients in the CG compared to the IG for Mann-Whitney U Test: Z=-4.960; 

p=0.00001 (Table 14 and Chart 19). 

 

The difference in VAS pain intensity between the two groups on day 3 after the 

intervention was ∆=2.37±0.61 in favor of higher pain intensity in the control group. 

Additionally, on day 3 after the intervention, a significantly higher VAS pain intensity was 

determined in the patients in the CG compared to the IG for Mann-Whitney U Test: Z=-4.709; 

p=0.00002 (Table 14 and Chart 20). 

 

The difference in VAS pain intensity between the two groups on day 7 after the 

intervention was ∆=1.03±0.13 in addition to a higher pain intensity in the control group. 

Additionally, on day 7 after the intervention, a significantly higher VAS pain intensity was 

determined in the patients in the CG compared to the IG for Mann-Whitney U Test: Z=-4.945; 

p=0.00001 (Table 14 and Chart 21). 

 

 

Меѓугрупна споредба 

Болка според скалата VAS (0 → 10) 

N Mean± SD Min/Max 
Median 

(IQR) 

Difference 

( ∆ ) 
p 

1. ден по интервенцијата 

ИГ - Коронектомија 30 1,27±0,45 1 / 2 1 (1-2) 
0,97±0,12 

Z=-4,960; 

p=0,00001* КГ - Конвенционална 30 2,23±0,57 1 / 3 2 (2-3) 

3. ден по интервенцијата 

ИГ - Коронектомија 30 1,37±0,56 0 / 2 1 (1-2) 
1,00±0,06 

Z=-4,709; 
p=0,00002* КГ - Конвенционална 30 2,37±0,61 1 / 3 2 (2-3) 

7. ден по интервенцијата 

ИГ - Коронектомија 30 0,33±0,48 0 / 1 0 (0-1) 
1,03±0,13 

Z=-4,945; 

p=0,00001* КГ - Конвенционална 30 1,37±0,61 0 / 2 1 (1-2) 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група; 
VAS: 0 = нема болка; 1 до 2 = 1 слаба болка; 3 до 6 = 2 умерена болка; 7 до 10 = 3 силна болка.  
Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.; 

  IQR = Перцентили; ∆ = разлика  
Mann-Whitney U Test;                   *сигнификантно за p<0,05 
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Chart 19. Intergroup 

comparison of VAS pain by 

groups – 1 day after intervention 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Chart 20. Intergroup 

comparison of VAS pain by 

groups – 3 days after 

intervention 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Chart 21. Intergroup 

comparison of VAS pain by 

groups – 7 days after 

intervention 
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Edema (swelling) 

 

The extent of edema was determined by analyzing the field located between the distance of 

certain points in the face with a detailed description given in the material and methods section 

of this doctoral thesis. 

 

 

 

 
Chart 23. Frequency distribution of edema (swelling) in three times 
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A comparison was made between the two groups of patients with different treatments, 

namely the study group - CORONECTOMY and the control group - CONVENTIONAL in 

terms of the size of the edema.  

 

The size of the edema in the patients from the two groups was compared at three times, 

namely on day 1, day 3 and day 7 after the intervention. The difference in the size of the edema 

between the two groups on day 1 after the intervention was ∆=-0.90±0.004. In addition to 

greater edema in the control group, significantly greater edema was determined in the patients 

in the IG for Mann-Whitney U Test: Z=-5.271; p=0.00001 (Table 16 and Chart 24). 

 
Table 16. Intergroup comparison of edema magnitude at three times; 

 

 

 

The difference in the intensity of edema size between the two groups on day 3 after the 

intervention was ∆=-1.00±0.00 in addition to greater edema in the control group, significantly 

greater edema was determined in patients in the CG compared to the SG for Mann-Whitney U 

Test: Z=-5.049; p=0.00001 (Table 16 and Chart 25). 

 

The difference in the size of edema between the two groups on day 7 after the 

intervention was ∆=-0.87±0.12 in addition to greater edema in the control group, significantly 

greater edema was determined in patients in the CG compared to the SG for Mann-Whitney U 

Test: Z=-5.248; p=0.00001 (Table 16 and Chart 26). 

 

 

 

 

Меѓугрупна споредба 

Едем 

N Mean± SD Min/Max 
Median 

(IQR) 

Difference 

( ∆ ) 
P 

1. ден по интервенцијата 

ИГ - Коронектомија 30 1,20±0,41 1/2 1 (1-1) 

-0,90±0,004 
Z=-5,271; 

p=0,00001* 
КГ - Конвенционална 30 2,10±0,40 1/3 2 (2-2) 

3. ден по интервенцијата 

ИГ - Коронектомија 30 1,40±0,50 1/2 1 (1-2) 

-1,00±0,00 
Z=-5,049; 

p=0,00001* 
КГ - Конвенционална 30 2,40±0,50 2/3 2 (2-3) 

7. ден по интервенцијата 

ИГ - Коронектомија 30 0,23±0,43 0/1 0 (0-0) 

-0,87±0,12 
Z=-5,248; 

p=0,00001* 
КГ - Конвенционална 30 1,10±0,30 1/2 1 (1-1) 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група; 

0 = нема едем; ≤2цм = 1 слаб едем; ≤2цм= 2 умерен едем; >2цм = 3 голем едем; 

Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.;  

IQR = Перцентили; ∆ = разлика  

Mann-Whitney U Test;                   *сигнификантно за p<0,05 
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Chart 24. Intergroup comparison of 

edema by groups – 1 day after 

intervention 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Chart 25. Intergroup comparison of 

edema by groups – 3 days after 

intervention 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Chart 26. Intergroup comparison of 

edema by groups – 7 days after 

intervention 
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Trismus 

 

The average value of trismus in the control group - CONVENTIONAL was 0.63±0.67 with a 

min/max value of 0/2, and in the study group CORONECTOMY - it was 2.03±0.81 with a 

min/max value of 1/3. The difference in the size of trismus between the two groups in the first 

7 days of the intervention was ∆=-1.40±0.14 in favor of greater trismus in the patients in the 

study group. Significantly greater trismus was found in the patients in the IG compared to the 

KG for Mann-Whitney U Test: Z=-5.137; p=0.00001 (Chart 28). 

 

 

 
 

 
Chart 28. Comparison of trismus by groups in the first week after the intervention 
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Observation period of 12 months 

 

 A 12-month postoperative observation period was conducted in patients from the study 

group with a performed coronectomy, 8 clinical parameters were monitored, namely: root 

migration (mm); root rotation, eruption (reoperation), success of the performed coronectomy, 

creation of new bone tissue, temporary neurosensory aberrations (temporary nerve injury), 

permanent neurosensory aberrations (permanent nerve injury), pulpitis pain. 

 

 The analysis of the 8 clinical parameters was performed only in relation to the study 

group as a whole as well as according to the three subgroups (vertical, mesioangular and 

distoangular) of the Winter classification (Table 19 and Chart 29). 

 

Root migration 

 

 

 

 

 
Chart 29. Distribution of root migration frequencies in two periods 
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Table 19. Root migration/eruption at two times during coronectomy 

 

 

 

 

Интрагрупна 

споредба 

Коренска миграција / ерупција (mm) 

P 

N Mean± SD Min/Max 
Median 

(IQR) 

 Коронектомија - ИГ                                                                                                             

0 време 30 0,00±0,00 0/0 0 (0-0) 
6 месеци vs. 0 месеци 

t (29)=-26,595; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 6 месеци 

t (29)=-11,696; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 0 месеци 

t (29)=-26,569; p=0,0001* 

6 месеци 30 2,32±0,48 3,3/ 2,0 2,3 (2,0 - 2,7) 

12 месеци 30 2,65±0,55 1,7/ 4,0 2,5 (2,3 – 3,0) 

6 мес vs. 0 мес: ∆=2,32±0,48 mm;   12 мес vs. 6 мес: ∆=0,33±0,16 mm;    12 мес vs. 0 мес: ∆=2,65±0,55 

mm 

Коронектомија  - подгрупа Вертикална                                                                          

0 време 10 0,00±0,00 0/0 0 (0-0) 6 месеци vs. 0 месеци 
t (9)=-15,724; p=0,0001* 

 

12 месеци vs. 6 месеци 

t (9)=-4,411; p=0,002* 
 

12 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-14,797; p=0,0001* 

6 месеци 10 2,29±0,46 1,8/ 3,0 2,1 (1,9 - 2,7) 

12 месеци 10 2,58±0,55 1,8/ 3,4 2,4 (2,3 – 3,0) 

6 мес vs. 0 мес: ∆=2,29±0,46 mm;    12 мес vs. 6 мес: ∆=0,29±0,21 mm;     12 мес  vs.  0 мес: 

∆=2,58±0,55 mm 

Коронектомија - подгрупа Мезиоангуларна                                                                   

0 време 10 0,00±0,00 0/0 0 (0-0) 6 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-14,766; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 6 месеци 

t (9)=-8,510; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 0 месеци 
t (9)=-15,401; p=0,0001* 

6 месеци 10 2,50±0,53 1,8/ 3,3 2,6 (2,0 - 2,9) 

12 месеци 10 2,89±0,59 2,2/4,0 2,9 (2,3 – 3,3) 

6 мес vs. 0 мес: ∆=2,50±0,53 mm;      12 мес vs.  6 мес: ∆=0,39±0,14 mm;    12 мес  vs.  0 мес: 

∆=2,89±0,59 mm 

Коронектомија  - подгрупа Дистоангуларна                                                                   

0 време 10 0,00±0,00 0/0 0 (0-0) 6 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-16,599; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 6 месеци 

t (9)=-11,012; p=0,0001* 
 

12 месеци vs. 0 месеци 

t (9)=-17,363; p=0,0001* 

6 месеци 10 2,16±0,48 1,4/ 3,3 2,3 (2,0-2,5) 

12 месеци 10 2,48±0,45 1,7/ 3,0 2,5 (2,4 – 2,8) 

6 мес vs. 0 мес: ∆=2,16±0,48 mm;     12 мес vs.  6 мес: ∆=-0,32±0,09 mm;    12 мес vs. 0 мес: 

∆=2,48±0,45 mm 

Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин./мак.;  IQR = Перцентили; 
Paired - Samples T Test                        *сигнификантно за p<0,05 
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According to the analysis of root migration from the day of the coronectomy, it was determined: 

 

 between 0 and 6 months there is a significant increase in root migration/eruption, from 

an average value of 0.00±0.00mm at zero time before the intervention to an average 

value of 2.32±0.48mm at 6 months after the intervention with a difference between the 

two measurement times of ∆=2.32±0.48mm (Pared – Samples T test = t (29)=-11.696; 

p=0.00001); 

  between 6 and 12 months there is a significant increase in root migration/eruption, 

from an average value of 2.32±0.48mm at 6 months to an average value of 

2.65±0.55mm at 12 months with a difference between the two measurement times of 

∆=0.33±0.16 mm (Pared – Samples T test = t (29)=-11.696; p=0.00001); 

 between 0 and 12 months there is a significant increase in root migration/eruption, from 

an average value of 0.00±0.00mm at zero time before the intervention to an average 

value of 2.65±0.55mm at 12 months after the intervention with a difference between 

the two measurement times of ∆=2.65±0.55mm (Pared – Samples T test = t (29)=-

26.569; p=0.0001); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Chart 30. Root migration during coronectomy by subgroups at two times 
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In the three positions of the impacted mandibular third molar (vertical, mesioangular 

and distoangular) from the Winter classification it was observed that (Table 19 and Chart 30): 

 

 between the two measurement times at 0 time before intervention and 6 months after 

intervention the greatest change in relation to root migration/eruption was in the 

mesioangular position of the impacted third molar for ∆=2.50±0.53mm, and the 

smallest in the distoangular position for ∆=2.16±0.48mm; 

 

 between 6 and 12 months after intervention the greatest change in relation to root 

migration/eruption was in the mesioangular position of the impacted third molar for 

∆=-0.39±0.14mm, and the smallest in the vertical position for ∆=-0.29±0.21mm. 

 

Radiographic follow-ups showed gradual migration of retained roots during the 

postoperative period, which is an expected biological process and was not associated with the 

occurrence of clinical complications. 

 

 

Root rotation 

 

During the observation period, it was determined that only 5 (16.67%) of the patients 

in the study group treated with coronectomy had root rotation and all cases occurred in the 

distoangular position of the impacted mandibular third molar (Chart 31). 

 

 

 

 

Chart 31. Root rotation during coronectomy according to subgroups 
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Root eruption/reoperation 

 

Presence of eruption/reoperation was determined only in 2 (6.67%) patients in the 

studied treated group. All cases of eruption/reoperation determined during the observation 

period were determined in patients with a vertical position of the impacted mandibular third 

molar. Out of a total of 10 cases of patients in the vertical subgroup, a total of 2 (20%) (Table 

21 and Chart 32). 

 

 
Table 21. Eruption/reoperation during observation period in subgroups with coronectomy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Chart 32. Eruption/reoperation in subgroups with coronectomy 

 

Параметри 
Ерупција/ реоперација – опсервациски период 

N Не Да Вкупно 

ИГ – Коронектомија 

Коронектомија 
N 28 2 30 

% 93,33% 6,67% 100% 

Подгрупи 

Верикална 
N 8 2 10 

% 80% 20% 100% 

Мезиоангуларна 
N 10 0 10 

% 100% 0% 100% 

Дистоангуларна 
N 10 0 10 

% 100% 0% 100% 

ИГ – испитувана група;   

Не ; 93,33%

Да; 6,67%

Ерупција/ реоперација
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Reassessment of the success of the performed coronectomy 

 

The assessment of the success of the performed coronectomy was made in the patients 

of the studied group on a scale of 0% → 100%. It was observed that out of a total of 30 patients 

treated with CORONECTOMY in 28 (93.33%) the success of the coronectomy was 100%, and 

in 2 (6.67%) cases the success was 50% (Table 22 and Chart 33). 

 
Table 22. Evaluation of coronectomy success by subgroups 

 

 

 

All 2 cases (6.67%) with a coronectomy success rate of 50% were from the subgroup 

of patients with a vertical position of the impacted mandibular third molar. Out of a total of 10 

cases of patients in the vertical subgroup with CORONECTOMY, a total of 2 (20%) were 

evaluated with a success rate of 50% (Table 22 and Chart 33) 

 

 

 
Chart 33. Evaluation of the success of coronectomy 

 

 

 

Параметри 
Процена на успешност – опсервациски период 

N 50% 100% Вкупно 

ИГ – Коронектомија 

Коронектомија 
N 2 28 30 

% 6,67% 93,33% 100% 

Подгрупи 

Верикална 
N 2 8 10 

% 20% 80% 100% 

Мезиоангуларна 
N 0 10 10 

% 0% 100% 100% 

Дистоангуларна 
N 0 10 10 

% 0% 100% 100% 

ИГ – испитувана група;   

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Коронектомија 20% 80%

Успех 50% Успех 100%
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New bone tissue formation 

 

Regarding the new bone tissue formation, the following results were obtained in the 

study group of patients treated with coronectomy performed during the observation period: 

 
Table 23. New bone formation during coronectomy by subgroups 

 

In the entire study group, new bone formation was observed in 26 (86.67%) of the cases. The 

distribution according to the Winter classification indicated that (Table 23 and Chart 34): 

 

 new bone formation was observed in 8 (80%) of the cases with a vertical position of 

the impacted mandibular third molar; 10 (100%) cases with a mesioangular position of 

the impacted mandibular third molar; and 8 (80%) cases with a distoangular position of 

the impacted mandibular third molar 

 

 

 
 

Chart 34. Creation of new bone tissue during coronectomy by subgroups 

 

 

 

Параметри 
Создавање на ново коскено ткиво  

N Не Да Вкупно 

ИГ – Коронектомија 

Коронектомија 
N 4 26 30 

% 13.33% 86.67% 100% 

Подгрупи 

Верикална 
N 2 8 10 

% 20% 80% 100% 

Мезиоангуларна 
N 0 10 10 

% 0% 100% 100% 

Дистоангуларна 
N 2 8 10 

% 20% 80% 100% 

ИГ – испитувана група;   
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Pulpitis pain 

 

The presence of pulpitis pain in the entire studied group with coronectomy was only in 

1 (3.33%) of the cases. The distribution according to the Winter classification indicated that 

(Table 24 and Chart 35): 

 

 pulpitis was present in 1 (10%) of the cases with a vertical position of the impacted 

mandibular third molar; 

 

 there was no registered case of pulpitis among patients with a mesioangular or among 

those with a distoangular position of the impacted mandibular third molar. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
Chart 35. Distribution of pulpitis during coronectomy according to subgroups 
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Neurosensory changes 

 

In patients from both groups (study group - CORONECTOMY and control group - 

CONVENTIONAL), an analysis was performed regarding the presence of temporary or 

permanent neurosensory aberrations. 

 

 
Table 25. Distribution of neurosensory aberrations by groups 

 

 

 

 

 

The presence of temporary neurosensory aberrations was detected only in 2 (6.67%) 

cases from the control group – CONVENTIONAL. Both cases were registered in patients with 

a mesioangular position of an impacted mandibular third molar. In the studied group – 

CORONECTOMY, there was no registered case of temporary neurosensory aberration (Table 

25 and Chart 36). 

 

Additional analysis indicated the absence of permanent neurosensory aberrations in 

both groups (the study group – CORONECTOMY and the control group – CONVENTIONAL) 

(Table 25 and Chart 36). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Параметри 
Невросензитивни аберации

 

N Не Да Вкупно 

Привремени невросензитивни аберации 

Коронектомија 
N 30 0 30 

% 100% 0% 100% 

Конвенционална 
N 28 2 30 

% 93,33% 6,67% 100% 

Перманентни невросензитивни аберации 

ИГ – Коронектомија 
N 30 0 30 

% 100% 0% 100% 

КГ – Конвенционална 
N 30 0 30 

% 100% 0% 100% 

ИГ – испитувана група;  КГ – контролна група 
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Chart 36. Distribution of neurosensitive aberrations according to groups 

 

 

 

 

Based on the results obtained, it can be concluded that coronectomy represents a safe 

surgical alternative to conventional extraction in impacted mandibular third molars with a high 

risk of injury to the n. alveolaris inferior. The application of this technique contributes to the 

reduction of neurological complications and improvement of the postoperative clinical 

outcome in patients. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Коронектомија

Конвенционална

100%

93%

Привремени неуросензитивни абаерации

не да

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Коронектомија
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100%

100%

Перманентни неуросензитивни абаерации

не да



С т р а н а  | 208 

 

 

Д о к т о р с к и   т р у д  

 

CONCLUSION 

 

According to the analysis of the available literature and the discussed results from a 

clinical and radiographic perspective, we can conclude that the coronectomy method is a 

scientifically based and clinically justified surgical method for the treatment of impacted 

mandibular third molars with a high risk of injury to the inferior alveolar nerve. 

 

Coronectomy shows a clear advantage in terms of preserving the neurosensitive 

function of the inferior alveolar nerve, significantly reducing the risk of temporary and 

permanent consequences of its injury compared to conventional extraction in high-risk cases. 

 

Based on the set goals, the results obtained from the conducted scientific research and 

their analysis, we obtained the following conclusions: 

 

1. The results showed that the position of the impacted mandibular third molar in 

relation to the mandibular canal has significant surgical and clinical significance. 

 

2. Radiographic evaluation confirmed that the close anatomical relationship between 

the roots of the impacted mandibular third molar and the neurovascular contents of 

the mandibular canal is a major risk factor for injury to the inferior alveolar nerve. 

 

3. The definition of the treatment plan depends on the degree of proximity between 

the roots and the mandibular canal, with coronectomy proving to be a safe method 

in cases with a high risk of nerve injury. 

 

4. Clinical and radiographic evaluation confirmed that orthopantomography is an 

initial diagnostic method for risk assessment, while CBCT allows for a more precise 

three-dimensional analysis of the relationship between the roots of the impacted 

mandibular third molar and the mandibular canal. 

 

5. Clinical results showed a low incidence of IAN injury after coronectomy compared 

to conventional extraction of impacted mandibular third molars, with the 

neurosensory changes recorded being temporary and spontaneously resolving 

during the observation period. 

 

6. A correlation was detected between the position of the impacted mandibular molar 

and IAN injury, especially in deeply impacted teeth. 

 

7. Root migration was a process detected in all impacted third molars treated with 

coronectomy, with the most pronounced dynamics in the first 6 months after the 

intervention, with gradual stabilization up to 12 months. 

 

8. The degree of root migration was related to the position of the impacted tooth, with 

more pronounced migration being recorded in the mesioangular position and less in 

the distoangular position. 

 

9. In a limited number of cases, i.e. two, eruption of the roots into the oral cavity was 

recorded, without pronounced symptomatology 
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10. Reoperation was not associated with injury to the inferior alveolar nerve, which 

further establishes the safety of coronectomy as a surgical method. 

 

11. Analysis of intraoperative and postoperative complications showed that 

coronectomy is associated with a lower risk of neurosensory complications 

compared to conventional extraction, similarly with early postoperative symptoms 

such as pain, edema, trismus. 

 

This dissertation reinforces the opinion that the coronectomy method performed on 

impacted mandibular third molars with a high risk of injury to the inferior alveolar nerve 

represents a rational and scientifically based therapeutic strategy, which gives priority to the 

protection of neurosensory function without imposing high rates of postoperative 

complications. Root migration is a common and mostly beneficial phenomenon, which leads 

to the displacement of the remaining roots from the mandibular canal, although in a certain 

proportion of patients, a later re-intervention is required. This procedure is generally safer than 

complete surgical extraction under the same risk-factor conditions. 

 

The modern application of coronectomy must be based on precise radiographic 

assessment, especially with the use of CBCT, careful patient selection, standardized surgical 

technique and a postoperative follow-up period. In this context, coronectomy should not be 

considered as a substitute for conventional extraction, but as a fully individualized intervention 

in the management of high-risk impacted mandibular third molars. 
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