Potensi graft alloplast sebagai material augmentasi resorbsi ridge alveolar
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Abstract

Alveolar ridge resorption is a biological phenomenon that occurs after a tooth
extraction. Alveolar ridge is very important to the successful installation of the denture. To
prevent alveolar ridge resorption more severe need of preservation of tooth extraction
sockets with augmentation wearing alloplast graft material that is biocompatible with the
network, good mechanical properties, porosity, osteoconductive, biodegradability and
bioactivity for bone regeneration. Objective: to present a review of the literature about the
kinds of materials used for the graft alloplast potential augmentation akveolar ridge
resorption. Conclusion: The study showed augmentation resorption of alveolar ridge can
be used graft material alloplast including calcium phosphates (CaP) (for example
Hydroxyapatite - HA), Biphasic calcium phosphate (BCP), tricalcium phosphate (TCP),
calcium sulfate (plaster of paris) and Composite Polymers with regard to the nature of the
materials, profit losses and indications contraindications. It concluded that as a potential
alloplast graft resorption alveolar ridge augmentation material.
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Pendahuluan

Resorpsi ridge alveolar merupakan peubahan yang mempengaruhi ridge alveolar
setelah pencabutan gigi dan selanjutnya terjadi atropi soket pencabutan setelah
penyembuhan.? Sampai saat ini penanganan resorpsi ridge alveolar untuk regenerasi
jaringan dapat dilakukan dengan teknik augmentasi atau rekontrsruksi ketinggian,
ketebalan dan kuantitas ridge alveolar. Beberapa metode telah dilakukan untuk regenerasi
jaringan yaitu dengan pencangkokan material, grafting dengan pengganti tulang,®*® Salah
satu material yang dapat digunakan dalam augmentasi ridge alveolar adalah dengan graft
alloplast atau bahan pengganti tulang sintetik (biokeramik) yang bersifat biokampatibel.®"®

Graft alloplast
Graft alloplast adalah bahan sintetis yang telah dikembangkan untuk menggantikan
tulang alveolar manusia. Alloplast bersifat biokompatibel dan umumnya sebagian besar

jenis bahan graft yang sering digunakan untuk mencegah resorpsi ridge alveolar. Sifat
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alloplast yang tersedia secara komersial, seperti porositas, geometri, kelarutan yang
berbeda, dan kepadatan, menentukan resorpsi calsium fosfat (CaP). Alloplast memiliki
kemampuan osteokonduktif. >*° Ada tiga jenis alloplast penggunaan secara klinis saat ini
antara lain CaP (misalnya Hydroxyapatite - HA), Biphasic kalsium fosfat (BCP), trikalsium
fosfat (TCP), Kalsium Sulfat (plaster of paris) dan biokompatibel Komposit Polimer. **

Calsium phosphates

Bahan calcium phosphates memiliki karakteristik sebagai berikut: komposisinya
mempunyai kesamaan dengan mineral tulang, bioaktivitas, osteoconductivity dan
kemampuan untuk membentuk kekuatan dengan tulang.'?> Bahan kalsium fosfat tersedia
dalam bentuk butiran, blok, lapisan pada implan gigi dan sebagai semen. Berbeda dengan
biokeramik kalsium fosfat (CPCs) dalam butiran atau sebelum berbentuk, CPCs memiliki
keuntungan besar untuk bisa mudah beradaptasi dengan bentuk cacat tulang. CPCs ini
dengan cepat mengintegrasikan ke dalam struktur tulang dan diubah menjadi tulang baru
oleh aksi sel-sel tulang osteoklas dan osteoblas respon untuk remodeling tulang lokal.™
Namun, terlepas dari sifat-sifat yang baik, CPCs memiliki keterbatasan karena sifat
mekanik yang kurang dan biodegradasi lambat secara in vivo.**

Komponen mineral alami dari tulang memiliki komposisi Cal0(PO4)6(OH)2 dan
Ca/P rasio 1,67. Bentuk sintetis pada pengganti tulang anorganik telah terbukti secara kimia
dan cristalographi sama, meskipun tidak identik dengan hydroyapatit alami.’®
Hidroksiapatit sintetik (HAs) adalah keramik yang diproduksi dengan proses sinterisasi.
HAs yang telah di sinter mempunyai sifat osteokonduktif tetapi relatif tidak larut pada pH
netral. Porositas HAs harus mensimulasikan atau meniru morfologi spons tulang. Beberapa
mengacu untuk ukuran porositas dari rata rata perbedaan jenis variasi hidroksiapatit.®
Bentuk kepadatan HAs memungkinkan mempercepat pertumbuhan jaringan fibrovascular,
yang dapat menstabilkan graft. HAs memiliki beberapa aplikasi klinis yang potensial
termasuk mengisi defek tulang, mempertahankan bentuk ridge alveolar setelah pencabutan

gigi dan sebagai augmentasi ridge dan augmentasi dinding sinus maksila. *’
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Trikalsium fosfat.

Trikalsium fosfat (TCP) hampir sama dengan HAs menjadi CaP dengan
stoikiometri profil yang berbeda (penentuan proporsi relatif dari senyawa yang terlibat
dalam reaksi kimia). Trikalsium fosfat formulasinya dalam bentuk pasta, partikel atau blok,
yang telah menunjukkan kemampuan untuk biokompatibel dan biodegradable. Secara
Klinis, salah satu kelemahan dari TCP adalah bioresorpsinya tidak terduga. Degradasi tidak
selalu berhubungan dengan deposisi tulang. Bahan cenderung patah dan diserap merata
dalam penelitian defek kranial.'"®*® Formulasi yang lebih baru dari B-TCP (Vitoss,
Orthovita, Malvern, Pa) adalah 3-dimensi mikroporus, berisi ruang untuk pertumbuhan
tulang. B-TCP memiliki microporosity yang diduga untuk difusi nutrisi dan transmisi
tekanan fluida. B-TCP tidak memiliki kekuatan tekan yang signifikan, tetapi digunakan

sebagai pengisi osteokonduktif dan menarik sel sumsum tulang .2

Biphasic kalsium fosfat (BCP).

Sebagian besar keramik kalsium fosfat yang digunakan untuk defek tulang adalah
HAs dan B-TCP. Akhir-akhir ini Pengembangan keramik BCP (HA / B-TCP), telah
memberikan material yang bioaktivitasnya dikendalikan oleh sebuah gabungan
Hydroxyapatite {HA: CA10 (PO4) 6 (OH) 2} dan B-ricalcium fosfat {3-TCP: Ca3 (PO4)
2} dalam rasio [8, 88]. HA dan B-TCP, meskipun memiliki komposisi kimia yang sama,
berbeda dalam kapasitas resorpsi biologisnya. Apabila keramik HA yang padat digunakan
sebagai implan tulang hampir tidak resorbable dan bioinert. Sementara porus B-TCP yang
mengandung seramics untuk degradasi biologis dengan kecepatan tinggi, keramik BCP
adalah suatu material bioaktif dan bioresorbable.® Bioaktivitas bergantung pada sifat fisik
dan kimia keramik BCP. Menurut Gauthier, implantasi butiran BCP di tulang kelinci
menunjukkan, setelah tiga minggu, biokompatibilitas sempurna dan bioaktivitas dengan
pembentukan tulang baru dan degradasi biomaterial. %

Dalam regenerasi tulang, sifat mekanik dari scafold harus sama dengan sifat-sifat
tulang. Beberapa biokeramik memiliki kemampuan untuk mengikat jaringan tetapi
mempunyai sifat mekanik yang sangat berbeda dari yang alami. Fakta ini membatasi
penggunaan bahan-bahan tersebut dalam berbagai aplikasi yang lebih luas. Bioaktif hibrida
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glass adalah material yang berguna untuk aplikasi biomedis karena mengkombinasikan
bioaktivitas pada keramik, dengan fleksibilitas dari polimer. Gelas bioaktif (teknologi
Bioglass® berlisensi dari Geltech, Inc dan University of Florida) adalah rantai silico-fosfat
yang digunakan dalam kedokteran gigi sebagai material restoratif seperti semen glass
ionomer. Material material ini memiliki kemampuan perlekatan kimia dengan tulang dan
didukung untuk fungsi sebagai regeneratif ruang tulang yang kecil. Dalam penelitian
bioaktif gelas memiliki sifat osteokonduktif.®??> Penelitian tentang insersi BCP pada
alveolus pada anjing, jangka waktu 3 bulan itu berguna untuk mengamati pembentukan
tulang baru, tapi terlalu singkat untuk memberikan informasi tentang degradasi material.?®
Studi lain meneliti penyembuhan soket diisi dengan bioaktif glass, menunjukkan bahwa
waktu penyembuhan yang sangat lama yang diperlukan untuk sejumlah kecil tulang baru
yang akan bergabung dengan graft. Namun keramik BCP dikenal sebagai biodegradable

karena kedua pelepasan cairan tubuh dan bioresorpsi aktivitas selular .**

Kalsium Sulfat.

Salah satu bahan pertama diteliti sebagai pengganti bone graft adalah gipsum,
bentuk B-hemihydrate kalsium sulfat (CaSO4 - 1/ 2H20, POP). Ini adalah secara biologis
inert, osteokonduktif, resorbable dan material yang biokompatibel yang tinggi dalam
sejarah panjang digunakan pada bedah ortopedi. Transformasi Plaster Paris ke kalsium
sulfat dihidrat (CaSO4 - 2H20) melalui reaksi dengan air telah digunakan selama bertahun-
tahun untuk menghasilkan bahan untuk augmentasi tulang, dan Plaster terus menjadi objek
penelitian. ®?° Kalsium sulfat adalah sangat larut secara in vivo, sebagai sumber kalsium
untuk pembentukan mineral. Kalsium sulfat dapat diperoleh dari sumber-sumber alam atau
disintesis secara kimia, dengan menambang gipsum sebagai sumber alam primer.
Keuntungan utama kalsium sulfat sebagai pengganti tulang termasuk mudah dalam
penanganannya, resorpsi oleh osteoklas dan keterikatan dan deposisi osteoid oleh
osteoblas.”’ Kemampuan pengaturan yang cepat setelah mengisian defek dan
biokompatibilitas yang baik adalah alasan utama untuk sejarah panjang dari aplikasi klinis.
Namun, semen Plaster Of Paris (POP) memiliki beberapa kelemahan, yang secara
signifikan membatasi aplikasi klinis. Pertama, setelah proses pasta POP dipadatkan
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memiliki kekuatan mekanik yang rendah dan hampir konstan, yang gagal untuk
memberikan dukungan mekanik jangka panjang yang memadai untuk defek.”® Kedua,
semen POP tidak dapat membentuk ikatan kimia dengan jaringan tulang pada tahap awal
terapi karena bioaktivitas yang buruk. Selain itu, secara in vivo tingkat resorpsi semen POP
terlalu cepat, yang dapat berpengaruh negatif terhadap regenerasi tulang . %

Polimer.

Polymethylmethacrylate telah digunakan hampir 40 tahun sebagai semen tulang
untuk memperbaiki implan ortopedi pada aplikasi tulang dan gigi. Metilmetakrilat adalah
resin akrilik hidrofilik. Banyak keuntungan dari metilmetakrilat termasuk biaya rendah,
kemampuan kontur setelah set terakhir, biodegradasi signifikan, dan konduktivitas termal
rendah. Kelemahan temperatur pencampuran yang tinggi, perlekatan peralatan dengan
bakteri dan saat pencampuran mengeluarkan asap yang menimbulkan alergi. *°

Polymethylmethacrylate (PMMA) semen tulang secara luas digunakan untuk fiksasi
prostetik dalam bedah ortopedi; Namun, penempelan antara tulang dan semen sangat
lemah. Reaksi autopolymerisasi pada semen ini adalah eksotermik (yaitu menghasilkan
panas), yang dapat menyebabkan nekrosis jaringan. Di antara zona yang mencakup
prostesis-tulang dan semen-tulang, antarmuka antara tulang dan semen tulang PMMA
dikenal sebagai salah satu zona lemah, karena semen tulang PMMA konvensional tidak
mampu melekat ke tulang hidup.** PMMA tidak osteokonduktif, dan partikel PMMA
dikenal dapat menginduksi reaksi makrofag yang mengakibatkan resorpsi tulang. sehingga
sedang dikembangkan Semen alternatif untuk meningkatkan kualitas cancellous tulang.
Semen ini memiliki variabel sifat biologis, kekuatan dan daya tahan. Polimer biodegradasi
yang banyak digunakan dalam bidang medis, pembawa obat, pengganti luka, peralatan
medis dan scafold tissue engineering. Dengan sifat biokompatibilitas yang luar biasa dan
variabel degradasi, polylactones seperti polylactide (PLA), poliglikolida (PGA) dan
polikaprolakton serta kopolimer menjadi salah satu yang paling umum digunakan polimer
biodegrasi sintetis di bidang medis. 8%

Dari keterangan diatas tentang macam-macam graft aloplast, gambar dibawah ini
merupakan gambar scafold graft alloplast berbentuk balok, silinder, dan serbuk/partikel
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Gambar 1. Bentuk macam-macam graft alloplast

Resorpsi Ridge alveolar

Resorpsi adalah proses morfologi kompleks yang berhubungan dengan adanya erosi
pada permukaan tulang dan sel raksasa multinucleated (osteoklas). Osteoklas berasal dari
jaringan hematopoietic dan terbentuk dari penyatuan sel mononuclear . Ketika osteoklas
aktif, terjadi pertambahan yang banyak dari enzim hidrolitik yang akan disekresikan pada
daerah border. Enzim ini merusak bagian organik tulang. Aktivitas osteoklas dan morfologi
border dapat dimodifikasi dan diregulasi oleh hormon seperti parathormone dan
calcitonin yang mempunyai reseptor pada membran osteoklas.*

Menurut Subowo, resorpsi tulang yang sangat erat hubungannya dengan sel-sel
osteoklas, mencakup pembersihan garam mineral dan matriks organic yang kebanyakan
merupakan kolagen. Dalam kaitannya dengan resorpsi tersebut terdapat 3 kemungkinan:
osteoklas bertindak primer dengan cara melepaskan mineral yang disusul dengan
depolimerisasi  molekul-molekul organic, osteoklas menyebabkan depolimerisasi
mukopolisakarida dan glikoprotein sehingga garam mineral yang melekat menjadi bebas,
sel osteoklas berpengaruh kepada serabut kolagen. Rupanya, cara yang paling mudah untuk
osteoklas dalam membersihkan garam mineral yaitu dengan menyediakan suasana setempat
yang cukup asam pada permukaan kasarnya. **

Resorpsi  ridge alveolar adalah sebuah masa yang digunakan untuk
mendiskripsikan peubahan yang mempengaruhi ridge alveolar setelah pencabutan gigi, dan
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selanjutnya terjadi atropi setelah penyembuhan soket pencabutan. *? Atrofi tulang alveolar
merupakan gangguan yang menyebabkan beberapa masalah fisik pada pasien pemakai gigi
tiruan.®

Resorpsi residual ridge terjadi setelah pencabutan gigi terutama pada tahun
pertama. Periode resorbsi tercepat selama sekitar 10 minggu, diikuti dengan lambat tapi
progresif dan tulang alveolar akan berkurang sekitar 50%, kondisi ini terjadi pada periode
6-12 bulan dan pengurangan ridge alveolar terjadi beberapa kali karena secara fisiologis
resorbsi tulang alveolar terjadi setelah pencabutan gigi.%**

Tingkat kecepatan resorpsi residual ridge berbeda antara rahang atas dan rahang
bawah, dengan perbandingan 1:4, dimana kecepatan resorpsi rahang bawah lebih besar
daripada rahang atas. Resorpsi pada lingir alveolar bagian anterior rahang atas cendrung ke
arah belakang dan ke atas dengan tingkat kehilangan tulang yang cukup progresif. Pada

bagian posterior rahang atas.*®

Gambar 2. Resorbsi ridge alveolar setelah pencabutan gigi

Augmentasi resorpsi ridge alveolar

Augmentasi resorpsi ridge alveolar  adalah suatu prosedur bedah untuk
memperbaiki bentuk dan ukuran ridge alveolar dalam persiapan untuk menerima dan
mempertahankan gigi tiruan. Augmentasi resorpsi ridge alveolar merupakan perawatan
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yang paling dapat diprediksi untuk menciptakan kontur tulang yang memadai untuk
penempatan gigi tiruan.

Augmentasi resorpsi ridge alveolar telah dilakukan dengan menggunakan berbagai teknik
dan material yang berbeda. Terdapat beberapa cara untuk menambah ketinggian residual
ridge alveolar, yaitu : ®"®

1) Cangkok tulang autogenous, tulang dapat diperoleh dari crista iliaca atau tulang iga.
Cristailiaca member fasilitas tulang konselus lebih banyak dan dengan kemampuan
osteogenik lebih baik dibanding tulang iga. Cangkokan crista iliaca biasanya bersifat
unikortikal dan lebih cocok untuk rahang atas dimana adaptasi dan konturing tidak begitu
ditekankan. Cangkokan tulang iga biasanya diambil secara longitudinal dan diukurkan
melintang sebelum diadaptasikan padamandibula. Cangkokan tulang distabilisasi dengan
pengawetan langsung (transoseus) pada lingir residual rahang atas maupun rahang bawah.
2) Osteotomi, yaitu Visor Osteotomi atau Sandwich Osteotom

3) Penambahan dengan menggunakan hidroxiapatit (HA). Hidroxiapatit merupakan suatu
bahan alloplastik yang HA yang relatif biokompatibel, biodegradasi, osteokonduktif, dan
osteofilik dan mempunyai partikel granular yang halus, tersusun secara teratur ataupun
tidak. Secara kimiawi, mirip dengan kalsium fosfat yang menyusun email atau tulang.
Insersi bahan ini segera pada tempat bekas pencabutan menunjukkan hasil klinis dan
laboratoris yang baik dalam mempertahankan ridge alveolar.

Augmentasi pada post ekstraksi dengan bahan graft cenderung mengurangi keropos
tulang, kemungkinan besar melalui pemeliharaan stimulasi fisik pada tulang sekitarnya
Indikasi untuk augmentasi tulang adalah:

1) kelainan kraniofasial

2) cleft fasial. Pasien pada kasus ini sering mengalami hipoplasia maksila. Bahkan
setelah perbaikan sumbingnya dan perawatan ortodontik, defisiensi maksila yang
parah masihtetap ada. Augmentasi tulang secara eksternal dapat memperlambat
ekspansi pada jaringan sekitarnya, sehingga tubuh bisa mengakomodasi posisi baru
maksila.

3) defisiensi linggir alveolar

4) trauma kompleks
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5) anomali dengan defisiensi maksila,

6) kekurangan tulang alveolar. Kekurangan tulang alveolar mungkin merupakan hasil
dari keadaan, seperti trauma avulsi gigi insisivus rahang bawah atau cacat bawaan.

7) bila daerah yang mendukung protesa dari linggir yang atropi yang besar tidak bisa
dibaiki dengan vestibuloplast

Pembahasan

Resorpsi ridge alveolar yang diakibatkan pencabutan gigi dapat mengganggu fungsi
estetis, fonetik, pengunyahan rongga mulut dan juga berpengaruh terhadap keberhasilan
pemasangan gigi tiruan. Untuk mencegah resorpsi ridge alveolar yang lebih parah perlu
preservasi soket pencabutan gigi dengan augmentasi memakai bahan graft alloplast yang
bersifat biokompatibel dengan jaringan, sifat mekanik yang baik, porositas, osteokonduktif,
biodegradasi dan bioaktivitas untuk regenerasi tulang. Studi ini menunjukkan augmentasi
resorpsi ridge alveolar dapat digunakan bahan graft alloplast diantaranya Calsium
phosphates (CaP) (misalnya Hydroxyapatite - HA), Biphasic kalsium fosfat (BCP),
trikalsium fosfat (TCP), Kalsium Sulfat (plaster of paris) dan Komposit Polimer karena
komposisi kimianya sama dengan mineral tulang, tetapi harus juga memperhatikan sifat
sifat dari masing masing bahan graft alloplast, keuntungan kerugian serta indikasi
kontraindikasinya.
Kesimpulan

Disimpulkan bahwa graft alloplast berpotensi sebagai material augmentasi resorpsi
ridge alveolar.
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