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aBstraCt
Resection of the jaw is a primary option of treatment in mandibular ameloblastoma with bone damage. Mandibular 
resection will cause mandibular stability disturbance due toloss of some part of the bone. Instability of the mandible 
can cause aesthetic, physiological, and psychological malfunctioning. To restore its stability, installment of mandibular 
reconstruction plate on the remaining mandibular by using screws. However, it is not uncommon that plate exposure 
occurs following mandibular reconstruction, caused by inaccurate adaptation of the plates to the mandibular bone. A 
3D stereolithography modelcan help provide the best assesment on the bone defect, plan the making of the more easily 
pre-operative curved plates and provide more accurate faster surgery time. Objective: To evaluate plate exposure after 
mandibular resection with titanium reconstruction plates in Dr. Sardjito Hospital. Case report: A case was reported on 
mandibular reconstruction after resection of ameloblastoma with titanium plate performed in Dr. Sardjito Hospital that 
experienced intra-oral plate exposure and oro-cutaneous fistula on the left mandible. The clinical evaluation showed the 
curved titanium plate did not adapt well with the remaining mandibular bone; therefore, the titanium plate was removed 
without replacing it with a new plate. Inappropriate adaptationof curved titanium plate is one of the main causes of 
plate exposure. The use of a 3D stereolithography model is very helpful for the success of mandibular reconstruction.

Keywords: Mandibular resection; Plate exposure; Reconstruction.

aBstraK
Reseksi rahang merupakan perawatan pilihan yang utama pada ameloblastoma mandibula dengan kerusakan 
tulang yang luas.Tindakan reseksi pada mandibula akan menyebabkan gangguan stabilitas pada mandibula 
akibat adanya bagian tulang yang hilang. Ketidakstabilan mandibula menimbulkan gangguan fungsi 
estetis, fisiologis, dan psikologis. Untuk mengembalikan stabilitas mandibula diperlukan pemasangan pelat 
rekonstruksi mandibula pada tulang mandibula yang tersisa dengan menggunakan sekrup. Akan tetapi tidak 
jarang didapatkan adanya komplikasi plate exposure setelah tindakan rekonstruksi mandibula, karena adaptasi 
pelat terhadap tulang mandibula kurang akurat. Model stereolitografi 3 dimensi dapat membantu memberikan 
penilaian terhadap defek tulang yang paling baik, merencanakan pembuatan lengkung pelat pre-operatif 
lebih mudah dan lebih akurat dan mempercepat waktu operasi Tujuan: untuk mengevaluasi komplikasi plate 
exposure pasca-reseksi mandibula setelah rekonstruksi pelat titanium di RSUP Dr. Sardjito. Laporan Kasus: 
Dilaporkan sebuah kasus rekonstruksi mandibula pasca reseksi ameloblastoma dengan pelat titanium yang 
dilakukan di RSUP Dr. Sardjito dan mengalami komplikasi plate exposure intra oral dan fistula oro kutan pada 
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mandibula sinistra. Evaluasi klinis menunjukkan 
lengkung pelat titanium tidak beradapatasi dengan 
baik terhadap bagian tulang mandibula yang tersisa, 
sehingga dilakukan pelepasan pelat titanium tanpa 
diganti pelat yang baru. Adaptasi lengkung pelat 
titanium yang kurang sesuai merupakan salah satu 
penyebab utama terjadinya komplikasi plate exposure. 
Penggunaan model stereolitografi 3 dimensi sangat 
membantu keberhasilan rekonstruksi mandibula

Kata Kunci: Plate Exposure; Rekonstruksi; Reseksi 
rahang.

PENGaNtar 
Ameloblastoma adalah tumor jinak 

odon  to genik yang paling sering terjadi pada 
rahang, diperkirakan jumlahnya 1% dari 
tumor dan kista rongga mulut (Gardner, 
1996). Bangsa Amerika berkulit hitam dan 
pen duduk Afrika Barat jauh lebih sering men-
derita ameloblastoma dan diketahui jumlah-
nya 6% atau lebih banyak dari tumor rongga 
mulut (Soames, 1998). Ameloblastoma tumbuh 
lambat, tetapi bersifat agresif dan destruktif 
dengan kemampuan mencapai ukuran yang 
luas, dapat mengikis tulang dan menginvasi 
jaringan di sekitarnya (Gunggum dan 
Hosrogen, 2005; Chen dkk., 2000).

Tempat terjadinya ameloblastoma lebih 
sering pada mandibula dibandingkan dengan 
maksila. Sembilan puluh limakoma delapan 
persen ameloblastoma terjadi pada mandibula, 
dengan lokasi paling banyak di korpus mandi-
bula (60,6%),sedang pada maksila hanya 4,2% 
(Kim, 2001).Hasil penelitian yang di lakukan 
di RSUP Cipto Mangunkusumo Jakarta pada 
tahun 2011 menunjukkan bahwa 97,14% kasus 
ameloblastoma terjadi di mandi bula, dan 
angka kejadian pada daerah ramus mandibula 
sebesar 54,41% (Yulvie dkk., 2011). 

Menurut DuBrull (1988), mandibula me-
rupakan bagian tulang kepala yang mem-
bentuk sepertiga wajah bagian bawah dan 
tempat perlekatan otot-otot lidah dan otot-
otot pengunyahan, sehingga mandibula mem-
punyai peranan penting dalam fungsi pe ngu-
nyahan dan fonetik, mendukung gigi-gigi 
dan estetik (Oliveira, 2013). Reseksi rahang 
merupakan perawatan pilihan yang utama pada 
ameloblastoma mandibula dengan ke rusakan 

tulang yang luas, sesuai dengan hasil penelitian 
Rana (2011)yang menunjukkan bahwa tindak an 
reseksi mandibula akibat tumor, paling banyak 
disebabkan oleh amelo blastoma.

Hilangnya sebagian tulang mandibula 
akibat reseksi menyebabkan terjadinya gang-
guan fungsi estetis dan fisiologis, yang meli-
puti gangguan fungsi mastikasi, artikulasi, 
menelan, dan pernapasan (Chen dkk., 2000; Oji 
dkk., 2003; Atilgan dkk., 2010; Rana dkk.,2011; 
Boyd dkk., 2012). Gangguan fungsi mandibula 
bervariasi dari gangguan yang ringan sampai 
berat, berupa deviasi mandibula ke arah 
sisi yang direseksi karena tidak adanya per-
lawanan terhadap tarikan otot mastikasi yang 
masih ada, kontraktur jaringan lunak dan 
pembentukkan skar. Keterbatasan gerakan 
rahang, maloklusi dan masalah-masalah pro-
priosepsi juga sering terjadi (Clement dkk., 
1997).Hilangnya dukungan terhadap otot-otot 
suprahioid dapat menyebabkan reduksi jalan 
nafas (Oliveira, 2013).

Gangguan fungsi estetis dan gangguan 
fungsional yang berat akan menurunkan kua-
litas hidup pasien, sehingga harus di laku kan 
rekonstruksi pascareseksi mandi bula (Oliveira, 
2013; Pawlowska, 2013). Pelat rekonstruksi 
mandibula dan sekrup merupakan alat alo-
plastik yang paling banyak digunakan untuk 
rekonstruksi mandibula (Clement dkk., 1997; 
Maurer, 2010).Logam yang paling banyak di-
gunakan untuk pembuatan pelat-pelat ini 
adalah stainless steel, vitalium dan titanium. 
Pelat rekonstruksi stainless steel dan titanium 
telah dikembangkan dalam usaha untuk men-
dapatkan pilihan rekonstruktif mandibula 
yang cepat, single–staged, dan terpercaya dalam 
mem pertahankan fungsi dan bentuk rongga 
mulut, tetapi penggunaan pelat rekonstruksi 
ini menunjukan derajat keberhasilan yang 
berbeda (Clement dkk., 1997).

Pengembangan Titanium Hollow Osteoin-
tegrated Reconstruction Plate (THORP) merupa-
kan usaha untuk mengatasi kegagalan dari 
sistem pelat yang lebih dulu digunakan.THORP 
merupakan sistem fiksasi mandibula pertama 
kali mempunyai perangkat keras yang lebih 
stabil karena adanya osteointegrasi antara sekrup 
dan tulang serta adanya mekanisme penguncian 
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pada tulang kepala sekrup pada lubang sekrup 
pelat (Blackwell dan Lacombe,1999). Menurut 
Clement dkk.(1997) adanya lubang sekrup pada 
pelat titanium dan dengan membuat lubang 
kecil sepanjang badan sekrup akan memberikan 
pertumbuhan tulang kedalam sekrup sehingga 
meningkatkan stabilitas pelat ketika sekrup dan 
tulang menyatu. 

Pemilihan sistem pelat titanium yang 
paling cocok sangat penting dalam menun-
jang keberhasilan tindakan rekontruksi. Defek 
mandibula akibat hilangnya tulang mem-
butuhkan sistem yang lebih kuat (load bearing) 
untuk mendukung fungsi mandibula. Menurut 
Oliveira (2013), pelat rekonstruksi mandibula 
dan sekrup sistem 2,4 merupakan alat yang 
paling diakui secara luas untuk merekonstruksi 
mandibula. Penambahan ulir pada kepala 
sekrup dengan locking systems (load bearing) 
akan menjadi anchorage pelat rekonstruksi 
mandibula, sehingga mengurangi gangguan 
terhadap suplai darah pada tulang di bawah 
pelat. Sistem ini akan memberikan rangka 
konstruksi rigid yang baik dengan stabilitas 
mekanis yang sangat berguna terutama pada 
penggunaan graf tulang.

Menurut Narra (2013), pelat titanium 
mandibula komersial (Stock plate) yang di-
gunakan untuk rekonstrukasi defek mandibula 
sampai saat ini, didesain untuk average pasien 
dan disuplai sebagai pelat logam ber bentuk 
lurus atau slightly contour dengan lubang 
retensi sekrup yang telah dibuat dan hanya 
mem punyai bentuk dan ukuran umum 
(generic). Sebelum digunakan, pelat rekons-
truksi mandibula harus ditentukan ukuran dan 
ben tuknya agar kontur pelat sesuai dengan 
bentuk lengkung mandibula (Essig dkk., 2011). 
Sebagian besar pembentukkan lengkung pelat 
rekonstrukasi pada saat ini dilakukan by hand 
forming technique (Boyne, 1973; Eufinger dkk., 
1997; Tideman dkk., 1998;Samman dkk., 1999; 
Stojadinovic dkk., 1999).

Ketepatan dan lamanya pembentukan 
lengkung pelat by hand forming technique 
tergantung pada ahli bedah dan asistennya 
(Zhou dan Liu, 2011). Menurut Narra dkk. 
(2013) selama operasi ahli bedah sangat banyak 
menghabiskan waktu untuk membengkok-

kan dan membentuk pelat agar sesuai dengan 
kontur tulang pasien, karena menurut Salgueiro 
dkk (2010), pelat rekostruksi yang beradaptasi 
dengan baik pada tulang sangat penting 
dalam mencapai stabilitas segmen-segmen, 
posisi spatial yang benar, dan kondisioklusi 
yang baik setelah reseksi. Ketidaksesuaian 
bentuk lengkung pelat yang dipakai untuk 
rekonstruksi mandibula, menurut Martola dkk.
(2007) sangat berpengaruh terhadap kemung-
kinan terjadinya fraktur pelat dan juga dapat 
menyebabkan terjadinya gangguan fungsi 
pasca rekonstruksi mandibula (El-Fattah dkk., 
2003; Singaredkk., 2004;Delacure, 2007).

Pengalaman klinis dan studi literatur 
telah menunjukkan bahwa stock plate yang 
sekarang ini digunakan untuk rekontruksi 
defek mandibula sering kali menjadi sasaran 
stress yang berlebihan sehingga menimbulkan 
fatique fracture (Atilgan dkk., 2010; Probst 
dkk., 2002). Banyak peneliti lain menunjukkan 
adanya komplikasi yang berkaitan dengan 
penggunaan pelat. Liu dalam tulisannya me-
nun jukkan bahwa angka total komplikasi 
setelah rekonstruksi mandibula sebesar 14,7% 
dengan komplikasi tertinggi adalah infeksi 
(7,4%) (Liu, dkk., 2013). Sementara hasil pe-
nelitian Markwardt dkk., (2014) menun jukkan 
bahwa komplikasi plate exposure baik ekstra 
oral maupun intra oral 6,5 kali lebih besar 
dibandingkan dengan fraktur pelat, dan sedikit 
lebih banyak dibandingkan dengan kegoyahan 
sekrup atau kegoyahan seluruh pelat.

Hasil pengamatan penderita ameloblas-
toma di Poliklinik Bedah Mulut RSUP Dr. 
Sardjito pada bulan Januari 2010 sampai 
dengan bulan Desember 2014, menunjukkan 
bahwa dari 69 penderita ameloblastoma, 
88,40% penderita menjalani perawatan reseksi 
mandibula dan 78,68% menggunakan pelat 
titanium rekonstruksi mandibula, dengan angka 
komplikasi 24,48% yang meliputi komplikasi 
plate eksposure sebanyak empat orang (33,33%), 
dan dehisensi delapan orang (66,66%). Penulisan 
ini bertujuan untuk mengevaluasi terjadinya 
komplikasi plate exposure, pascarekonstruksi 
mandibula dengan pelat titanium akibat reseksi 
mandibula penderita ameloblastoma yang 
dilakukan di RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta. 
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Hasil evaluasi di harapkan dapat menjadi 
pertimbangan untuk mengembangkan metode 
operasi mau pun teknik desain dan fabrikasi 
pelat rekonstruksi.

Laporan Kasus
Seorang wanita berumur 58 tahun datang 

ke poliklinik Bedah Mulut RSUP Dr. Sardjito 
dengan keluhan adanya pelat logam yang 
keluar dari gusi di dalam rongga mulut dan 
ada luka pada kulit di rahang bawah sebelah 
kiri yang kadang-kadang mengeluarkan 
nanah. Penderita menjalani operasi pemo-
tongan rahang karena tumor mandibula dan 
pemasangan pelat rekonstruksi lima tahun 
yang lalu di RSUP Dr. Sardjito.

Pemeriksaan Ekstra Oral (EO) menun-
jukkan wajah asimetris, tampak pembesaran 
pada sisi wajah sebelah kanan. Pada sub-
mandibula kiri tampak fistula oro kutan. Intra 
oral tampak pelat titanium expose pada regio 
34 sampai 47. 

Gambar 1 dan 2. gambaran klinis pasien ekstra 
oral; Gambar 3. gambaran klinis intra oral

Gambar Multi CT Scan tiga Dimensi 
menunjukkan pelat titanium straight, 12 
hole yang terpasang pada tulang mandibula 
yang tersisa dengan dua buah sekrup pada 
mandibula kiri dan dua buah sekrup pada 
mandibula kanan.

Gambar 4, 5,6: gambar Head MSCT Scan dari sisi 
samping kanan, depan dan sisi kiri

Penderita menjalani operasi fistulektomi 
dan dilakukan pelepasan pelat titanium tanpa 

penggantian pelat. Pelat rekonstruksi yang 
digunakan adalah pelat titanium non-locking 
system, diameter 2,4 (Stema).

Gambar 7, 8: tindakan pengambilan screw non 
locking system

Gambar 9: pelat titanium non locking 
system(STEMA) setelah dilepas; Gambar 10,11: 

gambaran ekstra oral pasca-operasi.

HasIL DaN PEMBaHasaN
Kriteria keberhasilan rekonstruksi mandi -

bula tidak hanya berdasarkan pulihnya konti-
nuitas tulang, tetapi ada beberapa sasaran 
utama yang harus tercapai yaitu morfologi 
mandi bula yang mendekati normal, relasi 
dengan maksila yang harmonis,tinggi dan 
lebar tulang adekuat, kontur wajah baik, dan 
men dukung struktur jaringan lunak yang 
menutupinya serta pemulihan fungsi rahang. 
Akan tetapi, sampai saat ini komplikasi terkait 
penggunaan pelat post operasi seperti plate 
exposure, fraktur pelat, lepasnya sekrup dan 
infeksi kadang-kadang masih terjadi (Klotch 
dkk., 1999; Probst dkk., 2012).

Dari kasus yang dilaporkan secara 
radiologis (Head MSCT 3 D) tampak bahwa 
pelat titanium berhasil mengembalikan ke-
utuhan mandibula, yaitu terpasangnya pelat 
titanium straight, 12 hole non locking system 
pada tulang mandibula yang tersisa dengan 
dua buah sekrup pada mandibula kiri dan dua 
buah sekrup pada mandibula kanan. Secara 
klinis, tampak komplikasi plate exposure intra 
oral dan infeksi yang ditunjukkan adanya 
fistula orokutan pada sisi kiri mandibula, 
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sehingga wajah tampak asimetris dan relasi 
dengan maksila tampak tidak harmonis.

Defek yang luas mempunyai korelasi 
yang signifikan terhadap peningkatan angka 
komplikasi. Menurut Kammerer bahwa 
prog nosis terjadinya komplikasi dehisensi 
pada defek yang luas secara signifikan lebih 
tinggi (92%), dibanding komplikasi pada 
defek sedang (TUN = 6–10 gigi) sebesar 62% 
dan defek kecil (TUN, 5 gigi) sebesar 46% 
(Kammerer dkk., 2013). Pengukuran luas defek 
dapat dihitung dengan tooth units (TUN) dan 
dari kasus yang dilaporkan menunjukkan 
bahwa kerusakan tulang mandibula pada 
pasien ini termasuk klasifikasi besar karena 
mencakup gigi 34 sampai 47 (11 gigi). Pendapat 
ini didukung oleh Arden dkk. (1999) yang 
menyatakan bahwa adaptasi pelat yang lebih 
panjang dalam tiga dimensi untuk defek yang 
luas lebih sulit dibandingkan pada defek yang 
lebih kecil. Defek yang lebih besar mempunyai 
dead space yang lebih besar di bawahnya, 
dan juga jauh lebih banyak kontak dengan 
jaringan parut dan jaringan lunak sehingga 
menyebabkan lebih sering terjadi dehisensi.

Lokasi anatomis juga berhubungan 
dengan besarnya angka komplikasi. Reseksi 
luas yang meliputi defek lateral dari kedua 
sisi mandibula disertai defek pada daerah 
sentral yang berhubungan dengan kedua sisi 
lateral (LCL) secara signifikan meningkatkan 
komplikasi dehisensi dibandingkan dengan 
defek tipe lain, seperti defek lateral (L), sentral 
lateral (CL) atau sentral (C). Dehisensi ekstra 
oral secara signifikan jauh lebih banyak pada 
defek LCL, sedangkan dehisensi intra oral 
banyak terjadi pada defek CL (Kammerer 
dkk., 2013). El Fattah dkk. (2003) dalam 
penelitiannya juga mendapakan insidensi 
dehisensi kulit dan plate exposure sebesar 11,5% 
(6 dari 52 kasus) serta insidensi plate exposure 
lebih tinggi pada daerah korpus mandibula 
dibandingkan dengan regio lainnya (28,5%).

Plate exposuredapat disebabkan karena pe-
nutupan pelat yang tidak baik atau disebabkan 
jaringan lunak dan penempatan pelat tidak 
adekuat. Pembentukan pelat rekonstruksi ter-
utama pada defek daerah korpus, ramus dan 
kondilus tidak dapat di lakukan sebagaimana 

mestinya karena sulit untuk membentuk 
pelat yang cocok sebelum bagian tulang yang 
di reseksi dibuang seluruh nya. Metode ini 
meningkatkan terjadi nya risiko exposure dan 
kegagalan rekonstruksi dengan pelat.

Menurut Andrew (1993), sebaiknya pada 
rekonstruksi mandibula pembentukan pelat 
dilakukan sebelum reseksi mandibula dan 
dipasang setelah reseksi.Penggunaan cetak 
wajah dapat digunakan sebagai panduan 
pem bentukkan lengkung, tetapi memberikan 
rasa tidak nyaman dan hasil kurang akurat. 
Salgueiro dkk.(2010); Katsuragi Y dkk. (2010); 
Yamada dkk. (2010); Widiastuti; dan Pasca-
winata (2013); Azuma dkk., (2014) meng-
gunakan model mandibula 3D atau model 
stereolitografi sebagai panduan pembentukan 
lengkung pelat sebelum operasi. Penggunaan 
model mandibula 3D dapat mencapai akurasi 
yang dibutuhkan karena sesuai dengan 
mor fologi mandibula dan dapat mencegah 
kelelahan logam akibat faktor trial and error 
dan bahkan dapat mengurangi waktu operasi.

Gambar 12: cetak wajah penderita 
ameloblastoma sebagai panduan pembengkokan 

pelat rekonstruksi; Gambar 13: adaptasi pelat 
rekonstruksi mandibula pascareseksi mandibula 

durante operasi

Gambar 14: model mandibula 3D sebagai 
panduan pembengkokan pelat pre-operasi; 

Gambar 15: hasil pembengkokan pelat titanium 
pada model mandibula 3D; Gambar 16: adaptasi 
pelat titanium pada mandibula setelah reseksi.
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Apabila mukosa dan atau kulit yang 
melekat pada tumor terpotong pada waktu 
tindakan operasi, maka akan mengakibatkan 
ketegangan pada waktu penutupan luka 
operasi, sehingga dapat terjadi plate exposure 
baik ke area intra oral maupun ekstra oral. 
Untuk memperkecil masalah ini, beberapa 
peneliti menganjurkan pelat dibengkokkan 
sesuai dengan aspek medial mandibula dan 
pembengkokan pelat dilakukan sebelum 
reseksi untuk mempertahankan posisi mandi-
bula (El-Fattah dkk.,2003). Menurut Oliveira 
bahwa apabila kuantitas jaringan lunak 
kurang memadai, dapat dilakukan insisi hori-
zontal pada periosteum, untuk menjamin 
kelenturan jaringan lunak. Tindakan ini akan 
menjamin penyembuhan yang baik (tension-
free), mengurangi rasa tidak nyaman post 
operasi dan mengurangi komplikasi dehisensi 
(Oliveira dkk., 2013). 

Keliman dan Guillane (1987) juga me-
negaskan bahwa pada rekonstruksi mandi-
bula, selain terjaminnya jaringan lunak yang 
menutup pelat, penjahitan permukaan kulit 
atau mukosa, dan fiksasi jaringan lunak bagian 
dalam terhadap pelat juga sangat penting. Hal 
ini disebabkan karena ada tiga peranan otot-
otot pengunyahan pada waktu berfungsi, yaitu 
sebagai penggerak mandibula, balancer, dan 
stabilizer (DuBrull, 1988).

Pemilihan desain pelat atau titanium 
plate system sangat berpengaruh terhadap ke-
berhasilan tindakan rekonstruksi mandibula 
karena hilangnya keutuhan tulang mandibula 
lebih membutuhkan sistem yang kuat (load 
bearing system) yang mendukung fungsi 
mandi bula. Penggunaan pelat rekonstruksi 
mandibula dengan non- locking system serta 
profil pelat yang tebal meningkatkan terjadinya 
komplikasi plate exposure pada kasus ini karena 
tidak memberikan kerangka bangunan rigid 
yang sangat baik dengan stabilitas mekanis 
yang tinggi dibandingkan dengan pelat 
rekonstruksi locking system (Kirkpatrick dkk., 
2003; Knott, dkk., 2007; Szypryt dan Forward, 
2009; Hariani dkk., 2012; Oliveira dkk., 2013).

Untuk mengatasi komplikasi plate exposure 
pada kasus ini dilakukan pengambilan pelat 
rekonstruksi tanpa diganti pelat yang baru 

karena sudah terjadi proses penyembuhan 
jaringan lunak. Tindakan fistulektomi dilaku-
kan untuk memperbaiki fistula orokutan pada 
mandibula kiri.

sIMPULaN
Adaptasi lengkung pelat titanium yang 

kurang sesuai merupakan salah satu penyebab 
utama terjadinya komplikasi plate exposure. 
Penggunaan model stereolitografi tiga dimensi 
sangat membantu keberhasilan rekonstruksi 
mandibula.
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