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ABSTRAK

Gigi molar tigarahang bawah impaksi sering diindikasikan untuk dilakukan pencabutan, yaitu odontektomi. Tindakan
pencabutan molar tiga rahang bawah impaksi sering menyebabkan komplikasi parestesi. Parestesi merupakan suatu
sensasi atau keadaan yang menyimpang seperti rasaterbakar, tertusuk, kesemutan atau mati rasaparsial. Parestesi paska
pencabutan molar tiga rahang bawah impaksi secara umum disebabkan karena trauma yang mengenai saraf-saraf di
sekitar molar tiga rahang bawah, terutama nervus alveolaris inferior dan nervus lingualis. Parestesi dapat bersifat
sementara dan dapat menetap. Penatalaksanaan parestesi paska pencabutan molar tiga rahang bawah impaksi
dapat dilakukan secara non bedah dan bedah. Seorang dokter gigi sangat penting mengetahui dan memahami
penatal aksanaan parestesi paska pencabutan molar tiga rahang bawah impaksi terutama secara non bedah, sehingga
komplikasi lebih lanjut dapat dihindari.

Katakunci : parestesi, molar tigarahang bawah impaksi, non bedah

ABSTRACT

Theimpacted mandibular third molarsis often indicated to extraction, which the procedureis odontectomy. Paresthesia
isoften occur following the extraction of impacted mandibular third molars. Paresthesiais an abnormal sensation, such
ashburning, prickling, tingling or partial numbness. Traumaat nerves around mandibular third molars, specificaly inferior
alveolar nerveand lingual nerveisacommon cause of paresthesiaafter extraction of impacted mandibular third molars.
Paresthesia can be temporary or permanent. Management of paresthesia can be done with non surgical or surgical
treatment. A dentist should be know and understand about management of paresthesiafollowing extraction of impacted
mandibular third molars, especially the non surgical treatment, therefore, further complications can be avoided.

Key words: paresthesia, impacted mandibular third molars, non surgical

PENDAHULUAN komplikasi parestesi kemungkinan besar akan dijumpai

seringkali mengalami gangguan erupsi yaitu

impaksi. Gigi impaksi dapat terjadi karena
kekurangan ruangan untuk gigi erupsi.! Gigi impaksi
seringkali menyebabkan komplikasi sehingga
diindikasikan untuk dilakukan pencabutan yaitu
odontektomi.2®* Namun paska pencabutan gigi impaksi
terutamapadamolar tigarahang bawah impaks seringkali
menimbulkan komplikas parestesi. Parestes merupakan
suatu sensasi seperti terbakar, tertusuk, dan mati rasa
parsial .>*® Pada beberapa kasus, parestesi paska
pencabutan gigi molar tiga rahang bawah impaksi
disebabkan karena cedera padanervusaveolarisinferior
dan nervus lingualis. Parestesi akan mengal ami
penyembuhan secara spontan, namun dalam beberapa
kasus dapat juga menetap. Penatalaksanaan parestesi
dapat dilakukan secara non bedah dan bedah,
tergantung tingkat keparahan yang dialami. Kasus

Pertumbuhan gigi molar tiga rahang bawah

dalam praktek, makadiharapkan seorang dokter gigi perlu
memiliki pemahaman dan pengetahuan |ebih mendalam
mengenai penyebab parestesi dan penatal aksanaannya,
terutama secara non bedah paska pencabutan molar tiga
rahang bawah impaksi. Pengetahuan dan pemahaman
ini penting diketahui sehinggadalam melakukan tindakan
pencabutan molar tigarahang bawah impaks dapat lebih
berhati-hati agar komplikasi yang lebih lanjut dapat
terhindari.>®

KAJIAN PUSTAKA
Par estesi

Parestesi merupakan salah satu manifestasi
klinis adanya sensasi yang tidak normal, yang
diakibatkan karena perubahan sensasi padasistem saraf
perifer.Secara umum, parestesi didefinisikan sebagai
perasaan sakit atau perasaan yang menyimpang maupun
rasaabnormal seperti kesemutan, rasaterbakar, tertusuk,
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berkeringat, dan lain-lain. Parestesi dapat bersifat
sementaraatau menetap.® Cederasaraf yang parah akan
meningkatkan resiko terjadinyaparestesi yang bersifat
menetap.®

MekanismeTerjadinya Parestes
Mekanismeterjadinyaparestes adalah sebagai
respon terhadap kerusakan saraf perifer, dimana
kerusakan anatomi saraf dapat menyebabkan kelainan
sensasi. Menurut Seddon (1943), kerusakan saraf secara
umum dapat dibagi menjadi tigakelompok besar, yaitu:
(1) Neurapraxia. Kerusakan saraf tanpa kehilangan
kontinuitas akson, tanpa demielinisasi atau tanpa
terbentuknyaneuroma. Dalam hal ini terdapat gangguan
penghantaran impuls yang bersifat sementara.
Neurapraxia dapat disebabkan karena tekanan ringan
padasaraf, pengaruhtermal, daninfeksi akut. Biasanya
dapat sembuh secara spontan kurang dari 2 bulan. (2)
Axontemesis. K erusakan saraf yang cukup berat, terjadi
kehilangan kontinuitas akson tetapi selubung
endoneurium masih utuh dan mungkin terbentuk
neuroma. Hal ini disebabkan karena kerusakan saraf
sebagian, saraf tertarik, terkenabahan kimia, hematoma,
dan infeksi kronis. Keadaan ini dapat sembuh spontan
dalam 2 sampai 4 bulan. (3) Neurotmesis. Kerusakan
saraf yang parah, semua susunan dan struktur saraf
terputus dan terbentuk neuroma. Neurotmesis terjadi
karena luka robek, laserasi, dan avulsi batang saraf.
Penyembuhan dapat berlangsung lamahingga 2 tahun,
bahkan kehilangan sensasi biasanya menetap. %7
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GAMBAR 1.

Klasifikasi cederasaraf menurut Seddon.”

Menurut Sunderland (1951), cedera saraf
secaraumum dapat diklasifikasikan menjadi limadergjat,
yaitu: (1) Cedera derajat pertama disebut juga
neurapaxia, (2) Cedera dergjat kedua disebut juga
axonotmesis, (3) Cedera dergjat tiga melibatkan
kerusakan myelin, akson, dan endoneurim. Semakin
besar kerusakan saraf, maka penyembuhan yang terjadi
akan semakinlama, (4) Cederadergjat empat melibatkan
kerusakan mysin, akson, endoneurium, dan perineurium.
Cederaini bersifat permanen dan penyembuhan secara
spontan sangat jarang, dan (5) Cedera derajat lima
disebut juga neurotmesis, yaitu saraf yang terpotong
atau terputus. 58

Komang 23

Parestes PaskaPencabutan M olar TigaRahang Bawah
Impaks
Etiologi

Penyebab timbulnya parestesi paska
pencabutan molar tiga rahang bawah adalah karena
traumayang mengenai saraf-saraf disekitar molar tiga
rahang bawah.® Terdapat berbagai macam faktor yang
dapat menyebabkan parestesi paska pencabutan molar
tigarahang bawah impaksi, diantaranyayaitu:
Anatomi. Hubungan posis akar molar tigarahang bawah
terhadap kanalis mandibularis dapat mempengaruhi
terjadinya parestesi. Hal ini dapat dilihat dengan
pemeriksaan radiografi.° Menurut Rood dan Shehab
(1990), adalimagambaran radiografi yang menunjukkan
hubungan antara kanalis mandibularis dengan akar
molar tigarahang bawah, diantaranyayaitu: (a) gambaran
radiolusen padaakar molar tigarahang bawah, (b) devias
kanalis mandibularis, (c) interupsi garis putih kanalis
mandibularis (d) defleksi akar molar tigarahang bawah
oleh kanaismandibularis, dan (€) penyempitan akar molar
tigarahang bawah.®®

Gambar 2.
Hubungan antara kanalis
mandibularis dengan akar molar
tigarahang bawah menurut Rood
dan Shehab.*

Anatomi nervus lingualis biasanya terletak
pada aspek lingual dari mandibula pada regio
retromolarpad, tetapi kadang-kadang jalan nervus
lingualis berada di area retromolarpad sehingga insisi
mukosa pada daerah ini dapat menyebabkan cedera
nervus lingualis.t
Trauma. Pemakaian instrumen yang tidak hati-hati
seperti tekanan retraktor selamaretraksi flap di bagian
lingual gigi molar tiga, dan retraksi lidah yang berlebihan
dengan rektraktor dapat menekan nervus lingualis,
sehingga menyebabkan cederanervuslingualis.* Selain
itu, Booth (2007) berpendapat bahwa penggunaan
periosteal elevator Howarth tradisional yang ditempatkan
diantara lingual plate dan periosteum dapat
meningkatkan frekuensi traumanervuslingualis.’?
Pemakaianinstrumen yang tidak hati-hati seperti elevator
pada saat pencabutan molar tiga rahang bawah dapat
mendorong sisa akar ke dalam kanalis mandibularis,
sehingga menyebabkan trauma pada nervus alveolaris
inferior. 412
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GAMBAR3.
Sisa akar terdorong ke dalam
kanalis mandibularis saat

melakukan tindakan
pencabutan gigi molar tiga
rahang bawah.*

Disamping pemakaian instrumen, pada pemakaian bor
yang tidak hati-hati misalnya pada waktu melakukan
tindakan pemotongan gigi, bor dapat masuk ke dalam
kanalis mandibularis dan dapat menyebabkan parestesi.
Selainitu, pemakaian bor handpieceyang tidak disertai
irigasi dengan aliran larutan saline yang stabil akan
mengakibatkan tulang yang berada di sekitar saraf
memanas, sehingga dapat menyebabkan cedera saraf. 4

GAMBARA4.
[lustrasi menunjukkan cedera
nervus alveolaris inverior
yang beradadekat dengan gigi
molar tiga rahang bawah
disebabkan karena bur yang
mengenai
kanalismandibularis.*

Per dar ahan. Parestesi dapat disebabkan karenaadanya
perdarahan intraoperatif yang dapat menyebabkan
tekanan pada nervus alveolaris inferior yang dekat
dengan soket atau terjadinya perdarahan di dalam atau
sekitar nervus lingualis setelah injeksi anestesi blok
mandibular. Tekanan pada saraf tersebut akan
menyebabkan sensasi yang tidak menyenangkan dan
pada umumnya dapat menyebabkan parestesi yang
bersifat sementara. 31

Penggunaan larutan anestesi lokal. Parestes dapat
jugadisebabkan karenaadanyamolekul larutan anestesi
lokal yang terhidrolisis pada saat masih terikat reseptor
dan jugakarenaadanyaalkohol yang beradapadakanal
sodium. Metabolit ini dapat mengganggu konduksi saraf
dan menyebabkan disfungsi saraf (parestesi).**
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Peradangan dan infeksi. Infeks setelah pencabutan gigi
molar tiga rahang bawah dapat menyebabkan tekanan
padanervusalveolarisinferior yang dekat dengan soket,
sehingga akan menyebabkan parestesi.’®

Jaringan par ut. Dalam proses penyembuhan, pada soket
dapat terbentuk jaringan parut fibrosa, nervusalveolaris
inferior yang dekat dengan soket akan tertekan sehingga
menyebabkan sensasi yang tidak menyenangkan.*®
Debridemen yang tidak baik. Paska pencabutan gigi
terkadang terdapat mikrofraktur seperti fragmen tulang
tajam yang berada jauh di dalam soket, kondisi ini
mungkin sgjaterjadi pada pencabutan gigi molar tiga
rahang bawah. Jikaterdapat pergerakan yang kuat atau
trauma paskaoperatif, kemungkinan akan menyebabkan
perpindahan fragmen tulang, sehingga menekan nervus
alveolarisinferior yang dapat mengakibatkan terjadinya
parestesi.®

Penjahitan. Penjahitan flap yang tidak hati-hati, sehingga
menekan atau mencederai saraf dapat mengakibatkan
terjadinya parestesi .*

Insidensi Parestesi

Pada kasus parestesi paska pencabutan molar
tigarahang bawahimpaks, ggaayang sering dikeluhkan
oleh pasien berupa rasa kebas, kesemutan, gatal,
bengkak, tegang, berat, atau menekan. Selainitu, pasien
yang mengalami parestesi sering mengeluh adanya
perubahan bicara, kehilangan perasa, air liur keluar tanpa
disadari sertamengigit-gigit lidah dan bibir. Ggjda-ggda
ini biasanya timbul setelah tindakan pencabutan dan
efek anestesi lokal sudah tidak ada lagi. Pada beberapa
kasus, kebanyakan daerah yang terkena parestesi ialah
bibir, dagu atau lidah.>*

Blondeau (2007) melaporkan angkaterjadinya
parestesi setelah pencabutan molar tiga rahang bawah
impaksi berkisar 0,4% sampai 8,4% dari 550 molar tiga
rahang bawah. Haug (2005) melakukan sebuah
penelitian terhadap 8.000 kasus pencabutan molar
tiga rahang bawah impaksi, hasil penelitian
memperlihatkan bahwa insidensi parestesi kurang
dari 2% pada pasien berumur 25 tahun ke atas.
Insidensi parestesi meningkat seiring pertambahan
usia. ¥

Schultze-M osgau dan Reich (1993) mel gporkan
angkaterjadinyaparestesi paskapencabutan molar tiga
rahang bawah impaksi, dari 791 pasien yang dilakukan
tindakan pencabutan molar tigarahang bawah dilaporkan
1,3% mengalami cederapadaaveolarisinferior dan 1,9%
mengalami cedera pada nervus lingualis, sedangkan
cederapadanervus bukalis sangat jarang.>Fielding, dkk
(1997) juga mel aporkan bahwa pada paska pencabutan
molar tigarahang bawah impaks terjadi lingua parestes
unilateral sebanyak 92,7%, sedangkan lingual parestesi
bilateral sebanyak 7,3%.%°

Menurut Peterson (1993), impaksi mesiocangular
memiliki insidensi terjadinya parestesi lingual yang
paling tinggi (30,6%), kemudian diikuti oleh impaksi
distoangular (19,6%).5 Hal ini disebabkan karena
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pencabutan impaksi distoangular mempunyai tingkat
kesulitan yang cukup tinggi karena dalam
pencabutannya melibatkan ramus mandibula dan
membutuhkan intervensi bedah yang besar, seperti
pembuangan tulang yang banyak .15

Selain itu, posisi impaksi mesioangular sangat dekat
dengan kanalis mandibularis sehingga paska
pencabutan molar tiga rahang bawah sering
menimbulkan parestesi nervusalveolarisinferior.1

GAMBARSG.
Posisi akar molar tiga
rahang bawah impaksi

mesioangular  sangat
dekat dengan kanalis
mandibularis.t”

Pogrel (1995) melakukan sebuah penelitian
pada cadaver dan radiografis, yang hasilnya
menunjukkan bahwa terdapat variasi letak nervus
lingualis, yaitu kurang lebih 20% | etak nervuslingualis
berada di atas lingual crest atau berkontak langsung
dengan lingual plate. Oleh karena itu, pada saat
memotong mahkotagigi molar tigarahang bawahimpaks
mungkin sgja terjadi perforasi lingual cortical plate
yang merupakan tempat tulang untuk melindungi nervus,
sehinggamenyebabkan cederanervuslingualis. Fraktur
lingual cortical plate juga dapat menyebabkan cedera
nervus lingualis, hal ini dapat terjadi apabila saat
pengangkatan gigi molar tigaimpaksi tekanan ke daerah
lingual cukup besar.*

PEMBAHASAN

Penatal aksanaan Parestesi Paska Pencabutan
Molar TigaRahang Bawah Impaksi SecaraNon Bedah
Penatal aksanaan parestesi paska pencabutan molar tiga
rahang bawah secara non bedah bertujuan sebagai
terapi suportif untuk mempercepat penyembuhan setelah
mengalami cedera. Kondisi yang membutuhkan
penatal aksanaan secara non bedah adalah pada pasien
yang mengel uh parestesi namun tidak menyakitkan dan
mengalami disfungsi yang mengganggu kehidupan
sehari-hari seperti ; aktivitas bicara dan pengunyahan
atau aktivitas khusus seperti menyanyi.?
Penatalaksanaan parestesi secara non bedah,
diantaranyayaitu:
Observasi. Pasien dengan parestesi paska pencabutan
molar tiga rahang bawah harus dirawat dan dievaluas
secara klinis segera mungkin.® Untuk mengobservasi
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pemulihan sensasi akibat parestesi dapat dilakukan
dengan tes sensorik sederhana. Tesini dilakukan dengan
caramenutup mata pasien dan adanyarangsangan yang
dirasakan pasien ditunjukkan dengan mengangkat jari.
Hasi| tes nantinyadibandingkan dengan areayang tidak
terkenacederasaraf. |dealnya, tes sensorik dilakukan 2
minggu setelah mengalami cedera saraf. Tes sensorik
dapat dilakukan dengan merangsang daerah yang
mengalami parestesi misal nyadengan mengaplikasikan
dental probe atau jarum pada bibir atau lidah.
Rangsangan dapat diberikan secaraacak padaareayang
akan di tes untuk menentukan apakah ada sensasi yang
dirasakan sehinggaareayang mengalami parestes dapat
ditentukan.8°

GAMBAR 6.
Pemetaan area yang
mengalami parestes. 3

Padaparestesi yang disebabkan karena cedera
nervus lingualis, penderita akan kehilangan indera
pengecap pada anterior lidah. Maka observasi dapat
dilakukan dengan tes pengecapan, namun mungkin tidak
dilakukan secararutin. Tesini mudah untuk dilakukan,
yaitu dengan caramerendam kapas atau tampon di dalam
larutanyang beris natriumklorida1M, sukrosalM, 0,4M
asam asetat atau 0,1M quinine, kemudian kapas atau
tampon ditaruh 1-2 cm sepanjang tepi lateral lidah dan
pasien ditanyaapakah merasakan rasaasin, manis, asam,
pahit atau tidak ada rasa. Rangsangan diaplikasikan
secara acak, pada setiap sisi lidah, dan pasien diminta
berkumur-kumur dengan air disetiap tes. 29
Terapi fisiologik. Terapi fisologik dalam penanganan
parestesi dapat dilakukan dengan berbagai cara,
diantaranyayaitu:

Cryotherapy. Pemberian esdi jaringan sekitar saraf 24
jam pertama setelah terjadi cedera saraf dan dilakukan
secara berkala selama minggu pertama. Terapi ini
bertujuan untuk mengurangi kemungkinan cederasaraf
sekunder akibat edema dan tekanan, sehingga
memperlambat pembentukan neuroma dan jaringan
parut.?

Terapi Panas. Diantaranya yaitu (a) Shortwave
diathermy. Terapi yang menggunakan alat pemanas
yang mengubah gelombang radio menjadi panas yang
diaplikasikan pada permukaan jaringan, panas dapat
masuk jauh ke dalam jaringan. (b) Microwave therapy.
Terapi dengan menggunakan suatu alat pemanas yang
mengubah gelombang mikro menjadi panas yang
diaplikasikan pada permukaan jaringan, panas dapat
masuk jauh ke dalam jaringan tetapi tidak sedalamterapi
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shortwave diathermy. (c) Ultrasound. Terapi dengan aat
pemanas yang mengubah suara menjadi panas yang
diaplikasikan pada permukaan jaringan dimana panas
dapat masuk jauh ke dalam jaringan.? Suhu yang
digunakan dalam terapi panasini ialah 40U- 50UC. Terapi
panas ini mungkin berguna untuk mencegah
terbentuknyahematoma dan meningkatkan vaskul arisasi
jikasering dilakukan, yaitu 2 - 4 kali setiap minggu.®
Electro-iontophoresis. Alat terapi yang menggunakan
aliran listrik berkekuatan rendah untuk menghantarkan
obat atau bahan kimia melalui kulit. Obat yang dapat
dihantarkan diantaranyaadal ah pastayang mengandung
lidokain dan deksametason yang dapat berguna untuk
mengurangi edemadan jugamengontrol rasasakit pada
minggu pertama setelah cedera saraf. 2%

Terapi Pemijatan. Terlalu banyak jaringanikat fibrosa
akan menimbulkan jaringan  parut pada lokasi saraf
yang cedera. Terapi dapat dilakukan dengan cara
pemijatan dengan jari tangan yang bertujuan untuk
mengurangi cairan inflamasi di lokasi peradangan,
sehingga dapat mengurangi pertumbuhan jaringan ikat
fibrinogen. Selama fase regenerasi, pemijatan ikut
membantu remodeling jaringan ikat kolagen.®
Akupuntur. Akupuntur juga dipercaya untuk
mengurangi gejala parestesi. Namun, pemakaiannya
untuk mengurangi nyeri neuropatik sangat terbatas
walaupun dalam sebuah penelitian telah ditemukan
bahwa terdapat efek analgesik. 2

M engunyah per men kar et. Beberapaorang melaporkan
rasa parestesi berkurang dengan mengunyah permen
karet. Mekanismenya mungkin merupakan pengalihan
rasa sakit. Namun, jika berlebihan akan menyebabkan
kelelahan otot-otot rahang.?

Terapi farmakologi. Terapi dengan obat-obatan selain
bertujuan mempercepat proses regenerasi saraf, juga
bertujuan untuk mengatasi penyebab terjadinya
parestesi. Ada beberapa terapi farmakologi untuk
penanganan parestesi, diantaranya yaitu:

Antibiotik. Parestesi yang disebabkan oleh peradangan
atau infeksi dianjurkan untuk menggunakan antibiotik.
Pengobatan dengan antibiotik selamatujuh hari dengan
penisilin merupakan standar untuk mencegah infeksi.>#
Anti inflamasi. Pasien yang mengalami parestesi paska
pencabutan molar tiga rahang bawah sebaiknya
menggunakan kortikosteroid untuk meminimalisasi
terjadinyainflamasi. Obat ini harus digunakan secepat
mungkin, idealnya sehari setelah pencabutan gigi molar
tigarahang bawah. Pada pasien yang mengalami gejala
parestesi ringan dapat jugadiberikan obat anti inflamasi
yaitu, ibuprofen atau aspirin.®

Golongan neurotropik. Penggunaan golongan
neurotropik dapat membantu fase regenerasi saraf.
Pemakaian multivitamin B komplek atau methycobal
selama 6-8 minggu, memberikan pengaruh yang baik
pada penyembuhan cedera saraf.®

Antidepresan. Pasien yang mengalami parestesi paska
pencabutan molar tiga rahang bawah dapat juga
diberikan obat-obatan antidepresan, contohnya
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amitriptyline. Dosis obat antidepresan yang diberikan
untuk pasien yang mengalami parestesi paska
pencabutan molar tigarahang bawah jauh lebih rendah
daripadadosis untuk menghilangkan depresi. Dosisnya
adalah dosistunggal yaitu, 10 sampai 150 mg diminum
pada malam hari. Obat-obat ini dipercaya dapat
membantu menghilangkan gejalaparestesi karenadapat
mengubah persepsi rasa sakit seseorang. Jika parestesi
yang dialami seseorang lebih parah, turunan opium
seperti kodein mungkin dapat diresepkan.??
Obat topikal. Penggunaan obat topikal belum diteliti
dengan baik efeknya, tetapi terdapat beberapa bukti
bahwa capsaicin yang digunakan secara teratur akan
meredakan rasa sakit. Dosis yang dianjurkan adalah 5
kali per hari sdlamab hari, kemudian 3kali per hari sdlama
3minggu.?
Terapi perilaku. Terapi perilaku dilakukan segerasetelah
terjadi cedera saraf. Pasien diberikan konseling yaitu,
pemberitahuan mengenai pemeriksaan lanjutan untuk
memonitor dan membantu penyembuhan saraf, gejala-
gejala yang akan timbul, dan perawatan yang akan
dilakukan. Terapi seperti mangjemen kognitif dan perilaku,
relaksasi, dan biofeedback dengan intervensi psikoterapi
dan psikofarmasi mungkin berguna untuk mengurangi
rasa marah dan depresi penderita.%
Padakasusparestes yang menetap atau cedera
saraf yang tidak kunjung sembuh dengan
penatalaksanaan secara non bedah maka
direkomendasikan untuk melakukan penatal aksanaan
secara bedah. Dalam kebanyakan kasus,
penatalaksanaanini dilakukan setelah 6-12 bulan setelah
mengalami cedera saraf yang telah mendapatkan
penatalaksanaan secara non bedah.>* Alur
penatal aksanaan parestesi paska pencabutan molar tiga
impaksi dapat dilihat padabagan di bawahini :

utan gigi
rahang bawa N Parestesi (perawatan bedah biasanya tidak diperlukan) l
— l

1. Observasi (setiap bulan)
2. Terapi fisiologik

3. Terapi farmakologi
4. Terapi perilaku

l ‘Terdapat sedikit penyembuhan ‘ lTldak!erdnpatInndarlandapenyembuhan

Terus diobservasi/ monitor }—b l Kemungkinan penyembuhan
Terbams,

Bagan 1.
Alur penatal aksanaan parestesi paska pencabutan molar
tigarahang bawah.®

RINGKASAN

Gigi molar tigarahang bawah impaksi sering
diindikasikan untuk dilakukan pencabutan, yaitu
odontektomi. Tindakan pencabutan molar tiga rahang
bawah impaksi sering menyebabkan komplikasi
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diantaranya parestesi. Parestesi merupakan salah satu
manifestasi klinis adanya sensasi yang tidak normal,
hal ini terjadi akibat adanya perubahan sensasi pada
sistem saraf perifer. Ggalayang sering dikeluhkan pasien
berupa rasa kebas, kesemutan, gatal, bengkak, tegang,
berat, atau menekan. Penyebab timbulnya parestesi
secaraumum adal ah karenatraumayang mengenai saraf-
saraf disekitar molar tigarahang bawah terutama pada
nervus alveolarisinferior dan nervuslingualis. Faktor-
faktor yang dapat menyebabkan terjadinya parestesi
paska pencabutan molar tiga rahang bawah impaksi
adalah karena adanya variasi anatomi, trauma,
perdarahan, dampak penggunaan larutan anestesi lokal,
peradangan dan infeks, jaringan parut, debridemen yang
tidak baik dan penjahitan.

Penatalaksanaan  parestesi paska
pencabutan molar tiga rahang bawah impaksi dapat
dilakukan secara non bedah dan bedah.
Penatalaksanaan parestesi secara non bedah terdiri
dari observasi, terapi fisiologik, terapi farmakologi, dan
terapi perilaku. Terapi fisiologik dapat dilakukan dengan
cara cryotherapy, short-wave diathermy, terapi
microwave, ultrasound, dan electro-iontophoresis,
pemijatan, akupuntur, dan mengunyah permen karet.
Terapi farmakologi yaitu dengan menggunakan
antibiotik, anti inflamasi, obat golongan neurotropik,
anti depresan, dan obat topikal. Penatal aksanaan
parestesi secara bedah dilakukan jika parestesi bersifat
menetap atau cedera saraf yang tidak kunjung sembuh
dengan penatalaksanaan secara non bedah.
Pengetahuan dan pemahaman mengenai komplikasi
parestesi paska tindakan pencabutan molar tiga
rahang bawah impaksi sangat penting diketahui oleh
setiap dokter gigi. Dengan demikian, diharapkan kasus
parestesi paska pencabutan molar tiga rahang bawah
dapat dicegah.
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