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Abstrak

Penyusutan polimerisasi resin komposit menyebabkan 
terbentuknya celah antara dinding kavitas gigi dan bahan 
restorasi. Secara radiografis, celah tersebut tampak 
sebagai gambaran radiolusen antara dinding kavitas gigi 
dan bahan restorasi yang dapat diduga sebagaikaries 
sekunder atau bahan bonding. Tujuan penelitian ini adalah 
untuk mengetahui adanya perbedaan gambaran radiografis 
restorasi kelas II  menggunakan resin komposit packable, 
flowable, dan pasta regular.Pada duabelas sampel premolar 
rahangatasbebaskaries yang dicabut untuk perawatan 
ortodonti dilakukan preparasikavitaskelas II padasisi mesial 
dan distal denganjarakbuko-palatal 3 mm,mesio-distal 2 
mm, dankedalaman 3 mm.Sampeldibagimenjadi empat 
kelompok. Kelompok1 direstorasi dengan resin komposit pasta 
regular,kelompok 2 dengan resin komposit packable, kelompok 
3 dengan resin komposit flowable dan pasta regular, kelompok 
4 dengan resin kompositflowable dan packable.Setelah 24 jam, 
sampel difoto sinar X proyeksi paralel. Gambaran radiolusen 
antara dinding kavitas gigi dan bahan restorasi adalah 0,21–
0,36 mm.Hasiluji ANOVA 1 jalan dan uji LSD menunjukkan 
bahwa jarak yang terbentukpadakelompok 1, 3, dan 4 tidak 
berbedabermakna,tetapi terjadi perbedaan signifikan dengan 
kelompok 2. Dapatdisimpulkan terdapat perbedaangambaran 
radiografis pada restorasi kelas II menggunakan resin komposit 
packable, flowable, dan pasta regular.

Kata Kunci:resin komposit,restorasi kelas II, gambaran 
radiografis
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Radiograph Of Class Ii Packable, Flowable And 
Regular Paste Composite Resin Restoration

Abstract

Polymerization shrinkage can make a gap formation between 
dental cavity wall and composite resin restorative materials. 
In radiographic film, the gap appears radiolucent, looks like 
secondary caries, or bonding material.The purpose of this study 
was to determineradiographic difference of class II restoration 
usingpackable, flowable, and regular paste compositeresin. 
The samples were12 free caries maxillary premolarwhich were 
extracted from orthodontic patient. Class II cavities were 
prepared as follows buco-palatal distance  3 mm, mesiodistal 
2 mm, depth 3mm. Samples were divided into four groups. 
Group 1 were restored with regular pastecomposite resin, 
group 2 with  packable compositeresin, group 3with flowable 
and regular pastecomposite resin, while group 4 were restored 
with flowable and packable composite resin. After 24 hours, 
the sampleswere exposed by dental x-ray.The radiolucent 
areabetween dental cavity wall and resin composite 
restoration were 0.21-0.36mm. Data wereanalyzed using one 
way ANOVA, followed by LSD test showed that the distance 
formed in group 1, 3 and 4 were not different significantly, 
butdifferentsignificantlywith group 2. It can be concluded that 
there are radiographic difference of class II restoration using 
packable, flowable and regular pastecomposite resin.

Key words: class II restoration, composite resin, radiographic 
image

Pendahuluan

Material resin komposit sudah banyak 
digunakan untuk bahan restorasi dalam 
kedokteran gigi termasuk untuk restorasi 
kelas II. Meskipun sudah digunakan secara 
luas, resin komposit masih mempunyai banyak 
kelemahan baik dari segi klinis maupun bahan 
yang membatasi penggunaanya terutama 
sebagai bahan restorasi posterior. Masalah 
yang sering timbul pada restorasi resin 
komposit adalahpenyusutan polimerisasi 
(polymerization shrinkage).1Menurut Burke 
dan Qualthrough (1994),  penyusutan 
polimerisasi dapat menyebabkan 
pembentukan celah (gap) yang dapat 

mengurangi kerapatan tepi.2 Petrovic juga 
menyatakan bahwa, kontraksi polimerisasi 
menyebabkan perubahan volume resin 
komposit yang berperan penting dalam 
menentukan celah (gap) antara dinding 
kavitas gigidan bahan  restorasi.3Celah yang 
terbentuk menjadi jalan masuk bagi bakteri 
dan saliva beserta komponennya dari dalam 
rongga mulut. Hal ini dapat menyebabkan 
timbulnya perubahan warna, kerusakan tepi 
restorasi, karies sekunder, penyakit pulpa, 
dan  rasa sakit setelah penumpatan.1

Pada tahun 1960, resin komposit 
diperkenalkan oleh Bowen.1,3,4Resin komposit 
dapat diklasifikasikan atas tiga  bagian, 
yaitu menurut ukuran filler, viskositas, dan 
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mekanisme polimerisasi.
Berdasarkan viskositasnya, resin komposit 
dapat dibedakan menjadi:

1.	 Resin komposit pasta regular 
Perkembangan resin komposit ini 
menyebabkan terciptanya resin komposit 
pasta regular, dengan ukuran partikel 
0,6-0,7μm.5Apabila diklasifikasikan 
menurut ukuran filler, maka resin komposit 
ini dikenal dengan istilahmycrohibrid 
dibuat untuk mengurangi kontraksi 
selama polimerisasi.6 Penemuan resin 
komposit ini menunjukkan keberhasilan 
pada saat digunakan sebagai bahan 
restorasi gigi posterior. Jenis resin 
komposit ini merupakan resin komposit 
yang paling banyak digunakan dalam 
praktek kedokteran gigi. Beberapa 
sumber mengkategorikan jenis ini sebagai 
packable, karena masih memungkinkan 
untuk dikondensasi. Pada kenyataannya 
viskositas komposit ini lebih rendah 
daripada jenis yang dinyatakan sebagai 
resin komposit packable. Sejalan dengan 
perkembangannya, resin komposit jenis 
ini, mempunyai ukuran fillerbervariasi, 
mulai dari filler berukuran mikro hingga 
berukuran nano.6,8

2.	 Resin komposit flowable: Resin 
komposit flowable merupakan modifikasi 
resin komposit mikrofil dan hibrida. Resin 
komposit  flowable mempunyai ukuran 
filler0,04-1 μmdengan muatan filler antara 
42-53% volume.6Oleh karena kandungan 
filler yang rendah, resin komposit ini 
menunjukkan tingginya penyusutan 
selama polimerisasi, daya tahan 
pemakaian rendah, radiopasitasrendah 
dan viskositas rendah. Viskositas yang 
rendah memungkinkan resin komposit 
flowable mengisi celah kavitas yang 
sempit.6,7 Radiopasitas yang rendah 
pada resin komposit ini memberikan 
gambaran radiolusen pada foto sinar X.6 

Resin komposit flowable diindikasikan 
untuk restorasi kelas V dan I, lining 
atau basis untuk restorasi kelas II dan 
restorasi pada gigi anak-anak.6,7

3.	 Resin komposit packable: Pada 

akhir tahun 1996, diperkenalkan resin 
komposit packable atau resin komposit 
condensable, sebagai alternatif 
pengganti amalgam. Resin komposit 
jenis ini, mempunyai ukuran filler0,7-2 
μmdanmuatan filler antara 66-70% 
volume.6 Komposisi filler yang tinggi dan 
ukuran partikel yang besar menyebabkan 
kekentalan atau viskositas menjadi 
meningkat sehingga sulit untuk mengisi 
celah kavitas yang kecil. Akan tetapi, 
semakin besarnya komposisi filler juga 
akan mengurangi penyusutan selama 
polimerisasi dan terdapat perbaikan 
sifat fisik terhadap tepi restorasi. Resin 
komposit packable diindikasikan untuk 
restorasi kelas I, II, dan VI (MOD).6,8

Perlekatan resin komposit pada 
jaringan gigi pada umumnya memerlukan 
bonding. Bahan bonding biasanya terdiri atas 
bahan matriks resin BIS-GMA yang encer 
tanpa filleratau sedikitfiller. Bahan bonding 
email dikembangkan untuk meningkatkan 
kemampuan membasahi email yang 
teretsa. Bahan ini tidak mempunyai potensi 
perlekatan tetapi cenderung meningkatkan 
ikatan mekanis dengan membentuk resin 
tag yang optimum pada email.1,8

Dentin mempunyai hambatan dalam 
kemampuan melekat dengan bahan restorasi 
jika dibandingkan dengan email, karena 
dentin adalah jaringan hidup. Dentin bersifat 
heterogen dan terdiri atas 50% materi 
anorganik, 30%materi organik, dan 20% air. 
Sifat tubuli dentin yang mampu mengalirkan 
cairan dentin ke permukaan memberi 
pengaruh yang buruk terhadap adhesi.1,6

Secara radiografis, email dan dentin 
mempunyai gambaran radiopasitas yang 
berbeda. Email mempunyai radiopasitas 
paling tinggi dibandingkan dengan jaringan 
lainnya. Ini disebabkan oleh kandungan 
mineral yang terdapat pada email yaitu 
sekitar 90% volume, sedangkan dentin 
hanya mempunyai kandungan mineral 50% 
volume.1,6

Polimer dan resin secara radiografis 
tampak radiolusen karena seringkali tidak 
atau hanya sedikit mengandung filler.
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Untukmeningkatkan radiopasitasnya 
ditambahkan bahan-bahan seperti Barium 
dan Strontium.6 Pada kondisi radiopasitas 
tinggi, resin komposit akan tampak radiopak 
sehingga sulit untuk dibedakan dengan 
struktur jaringan gigi di sekitarnya.9

Ada banyak keadaan yang menyulitkan 
intepretasi material kedokteran gigi 
secararadiografis dari jaringan sekitarnya. 
Misalnya adalah  pada kasus restorasi kelas 
II, lining resin komposit flowableseringkali 
mempunyai gambaran radiolusen yang 
sulit dibedakan dengan gambaran karies 
sekunder atau celah akibat penyusutan 
polimerisasi.10,11 Untuk menghindari masalah 
tersebut, radiopasitas resin komposit harus 
lebih tinggi daripada radiopasitas dentin dan 
email.6

Resin komposit dibentuk oleh 
beberapa komponen yaitu resin matriks, 
partikel filler, bahan couplingdan sistem 
aktivator-inisiator.1 Perbedaan konsentrasi 
komponen tersebut sangat mempengaruhi 
sifatmasing-masing jenis resin komposit. 
Dalam penggunaannya, restorasi resin 
komposit untuk gigi posterior tidak hanya 
mempunyai nilai estetik yang baik, tetapi 
juga mempunyai kekuatan yang cukup 
untuk menahan daya kunyah. Disisi lain, 
kontraksi yang terjadi selama polimerisasi 
resin komposit menyebabkan intergritas 
tepi tambalan terganggu, sehingga akan 
terbentuk celah antara dinding kavitas dan 
bahan restorasi.

Permasalahan timbul bila dokter 
gigi salah menginterpretasikan gambaran 
radiolusen tersebut sebagai karies sekunder, 
walaupun karies sekunder dapat dibedakan 
berdasarkan beberapa faktor, seperti lokasi, 
ukuran, bentuk dan proyeksi lesi.12 Bila dokter 
gigi salah menginterpretasikan gambaran 
radiolusen tersebut sebagai karies sekunder, 
kemungkinan akan dilakkan pembongkaran 
tumpatan yang akan merugikan pasien dan 
tidak sesuai dengan kode etik kedokteran 
gigi.

Tujuan penelitian ini adalah mengkaji 
perbedaan gambaran radiografis restorasi 
kelas II menggunakan resin komposit 
packable, flowable dan pasta regular.

Metode penelitian

Penelitian ini bersifat eksperimental 
laboratorik, menggunakan 12 gigi premolar 
rahang atas bebas karies yang telah 
dicabut pada pasien ortodonti. Gigi tersebut 
dipreparasi kavitas kelas II, berukuran  
buko-palatal 3 mm, jarak mesio-distal 2 mm, 
dan kedalaman 3 mm. Preparasi dilakukan 
dengan menggunakan silindris bur, tappered 
bur, tappered fissure bur, dan diganti setiap 
preparasi 6 kavitas gigi.Gigi premolar 
atas yang telah dipreparasi direndam di 
dalam larutan saline. Setelah semua gigi 
dipreparasi, permukaan kavitas gigi dietsa 
(asam fosforik 37%,  Lot N498552, 3M 
ESPE, USA)selama 20 detik, dicuci dengan 
air mengalir selama 20 detik, kemudian 
dikeringkan dengan hembusan angin.
Bahan bonding diaplikasikan pada kavitas 
dengan microbrush, dikeringkandengan 
hembusanudara satu kali dengan kekuatan 
penuh, kemudian dilakukan light curing 
selama 20 detik  (1200 mw/cm2, Translux, 
Jerman). Pada dinding kavitas dipasang 
matriks, agar bagian proksimal terbentuk 
dengan baik. Penumpatan komposit sebagai 
bahan restorasi dilakukan sebagaimana 
gambar 1. 
Kelompok 1:Penyinaran selama 20 detik 
pada komposit A (pasta regular, Natural look 
resin komposit pasta regular (Lot 10081025, 
DFL Industria eComercio S.A, USA) setiap 1 
mmpenumpatan, hingga diperoleh tinggi 3 
mm.
Kelompok 2: Dilakukan penumpatan 
komposit B (Beautifil resin komposit 
packable (Lot PN1342,Shofu inc., Jepang) 
penyinaran selama 20 detik pada setiap 
1mm penumpatan, hingga diperoleh tinggi 
3 mm. 
Kelompok 3: Dilakukan aplikasi selapis 
(0,1 mL) komposit C (Beautifil Flow resin 
komposit flowable (Lot PN1479, Shofu 
inc., Jepang), penyinaran selama 20 detik, 
kemudian penumpatan dilanjutkan dengan 
komposit A, dilakukan penyinaran setiap 1 
mm, hingga diperoleh tinggi 3 mm.
Kelompok 4: Dilakukan aplikasi selapis 
(0,1 mL) komposit C (Beautifil Flow resin 
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komposit flowable (Lot PN1479, Shofu 
Inc., Jepang), penyinaran selama 20 detik, 
kemudian penumpatan dilanjutkan dengan 
kompositB, dilakukan penyinaran setiap 1 
mm, hingga diperoleh tinggi 3 mm. Radiograf 
periapikal dilakukan menggunakan dentalx-
ray unit (Belmont, PHOT-X II, Jepang) 
24 jam setelah penumpatan. Pencucian 
film (Kodak) dilakukan dengan automatic 
processor(Durr Dental, XR 24 PRO, Jerman), 
kemudian radiograf periapikal difoto ulang 
dengankamera digital (Nikon D40X)  dan 
dimasukkan ke dalam komputer. Jarak pada 
gambaran radiolusen antara dinding kavitas 
gigi dan restorasiresin komposit diukur 
di komputer, setelah penyesuaian ukuran 
gambar.  

Gambar 1. Restorasi resin komposit dari 
struktur terbawah sampai teratas: Kelompok 
1: D+A, Kelompok 2 : D+B, Kelompok 3: 
D+C+A, Kelompok 4: D+C+B
A : Resin komposit pasta regular, B: Resin 
komposit packable, C: Resin komposit 
flowable , D: Bonding

Hasil 

Hasil pengukuran gambaran radiolusen 
antara dinding kavitas gigi dengan 
tumpatan,ANOVAsatu jalan digunakan 
untuk melihat adanya perbedaan gambaran 
radiografis restorasi kelas II menggunakan 
resin komposit packable, flowable, dan 

pasta regular. Sebelum dilakukan uji 
ANOVA-satu jalan, dilakukan uji kesamaan 
varian (homogenitas) dengan Levene test. 
Dari tabel Uji Homogenitas Varian, terlihat  
bahwa keempat varian kelompok tersebut 
sama (nilai p = 0,074) sehingga uji ANOVA-
satu jalan valid untuk menguji hubungan ini.
Karena uji ANOVA-satu jalan menunjukkan 
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perbedaan bermakna (p<0,001), maka untuk 
menganalisa perbedaan antar kelompok  
dilakukan  uji lanjut (Post Hoc Test)LSD.

Tabel 2 menunjukkan uji LSD yang 
dilakukan setelah uji ANOVA-satu jalan, 
menghasilkan antara kelompok 1, 3, dan 
4 tidak terdapat perbedaan bermakna, 
tetapi terjadi perbedaan signifikan dengan 
kelompok 2.

Pembahasan

Dalam beberapa tahun terakhir, resin 
komposit banyak digunakan sebagai bahan 
restorasi posterior. Penyusutan polimerisasi 
adalah salah satu kekuranganresin komposit.
Hal ini terjadi karena molekul monomer 
dipaksa membentuk rantai polimer. Selama 
proses pembentukan, monomer membentuk 
ikatan kovalen, sehingga saling berbagai 
satu atau lebih pasangan elektron. Proses 
transformasi ini menyebabkan volume 
monomer berkurang dan terjadi penyusutan 
polimeri/sasi. Penyusutan polimerisasi ini 
menciptakan kontraksi yang menyebabkan 
terbentuk celah antara dinding kavitas gigi 
dengan bahan restorasi.13

Setiap tahap perlakuan sampel, mulai 
preparasi, restorasi, sampai pengambilan 

foto radiografi dilakukan pada hari yang 
sama untuk mengurangi faktor pengganggu 
yang dapat mempengaruhi hasil penelitian 
pada sampel. Preparasi dilakukan pada 
sisi mesial dan distal gigi premolar. Pada 
tiap sisi tersebut dibuat boks proksimal 
dengan ukuran jarak buko-palatal 3 mm, 
jarak mesio-distal 2 mm, dan kedalaman 3 
mm menggunakan jangka sorong. Tahapan 
selanjutnya adalah penumpatan dengan 
resin komposit. Setiap 2 buah gigi yang terdiri 
atas 4 kavitas, digunakan untuk merestorasi 
4 kelompok resin komposit dan difoto dalam 
1 film rontgen periapikal menggunakan 
dental X-ray. Hal ini dimaksudkan untuk 
mengeleminasi faktor pengganggu, pada 
saat proses pencucian film. Selanjutnya, hasil 
radiograf difoto ulang menggunakan kamera 
digital dan dimasukkan ke dalam komputer. 
Jarak yang terbentuk antara dinding kavitas 
gigi dan resin komposit diukur.

Hasil penelitian pada tabel 1 
menunjukkan bahwa semua jenis resin 
komposit menghasilkan jarak antara dinding 
kavitas dan restorasi resin komposit. Jarak 
terkecil terdapat pada kelompok 3 dan 4 
sebesar 0,21 mm. Pada kelompok ini, resin 
komposit flowabledigunakan sebagai lining. 
Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian 
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yang dilakukan Leevailoj C dan Chuang. 
Menurut Leevailoj C,  pengaplikasian  resin 
komposit flowable di bawah resin komposit 
packablesebagai lining dapat mengurangi 
penyusutan polimerisasi yang menimbulkan 
kebocoran tepi.Menurut Chuang, tebal 
resin komposit flowable yang baik sebagai 
liningadalah 0,5-1 mm.Penggunaan lining di 
bawah bahan restorasi juga dapat mengurangi 
volume komposit dan menurunkan faktor 
C yang berpengaruh pada penyusutan 
polimerisasi.14Hal itu dapat terjadi karena 
kandungan flller yang rendah  yaitu 42-53%  
volume dan ukuran filler yang kecil yaitu 0,04 
-1 µm, menyebabkan viskositas menjadi 
rendah dan memungkinkan resin komposit 
flowable mengalir dan menutupi celah kavitas 
yang kecil.1,8,15,16Selain itu,  resin komposit 
flowable juga mempunyai modulus elastis 
yang rendah, sehingga dapat mengurangi 
kontraksi selama polimerisasi.1,4,15

Kelompok 1 mempunyai ukuran jarak 
sebesar 0,22 mm. Jarak yang terbentuk 
pada kelompok 1 tidak signifikan terhadap 
kelompok 3 dan 4. Resin komposit pasta 
regularmerupakan perkembangan dari resin 
komposit hibrida. Resin komposit pasta 
regular mempunyai kandungan filler 60% 
volume dan ukuran filler0,6-0,8 µm.16 Dengan 
kandungan dan ukuran filler tersebut, 
resin komposit pasta regularmempunyai 
viskositas yang sedang. Walaupun tidak 
mudah mengalir seperti resin komposit 
flowable, resin komposit pasta regular masih 
dapat mengisi bagian kavitas yang kecil dan 
dapat digunakan sebagai restorasi posterior 

karena tidak mudah fraktur.17

Kelompok 2 ditumpat dengan komposit 
resin packable. Resin komposit packable 
mempuyai sifat fisik yang baik. Salah satunya 
adalah kandungan filler yang tinggi yaitu 66-
70% volume  dan ukuran yang besar yaitu 
0,7- 2 µm, memungkinkanresin komposit 
packable untuk berkontak baik pada dinding 
kavitas gigi. Akan tetapi pada percobaan ini 
ternyata kelompok ini mempunyai ukuran 
rata-rata gambaran radiolusensebesar 0,36 
mm, 1,7 kali lebih besar daripada 3 kelompok 
lainnya. Karena itu, walaupun mempunyai 
sifat fisik yang baik, resin komposit 
packable masih diragukan terutama dalam 
kemampuan melekat pada dinding kavitas 
gigi yang kecil.Menurut Leevailoj C,18semakin 
tinggi kandungan filler  akan semakin sulit 
untuk dilakukan penumpatan di dalam 
kavitas gigi. Hal ini dikarenakan viskositas 
yang tinggi dan ukuran partikel yang besar 
menyebabkan resin komposit packable sulit 
mengisi celah kavitas yang kecil terutama 
pada bagian tepi sudut.`19 Hal ini serupa 
dengan hasil penelitian, pada kelompok 2 
(gambar 2) tampak jarak yang lebih besar 
pada bagian axio-bucco-gingival-point angle. 
Untuk mengatasi masalah tersebut, dokter 
gigi dapat melakukan pembulatan pada tepi 
sudut kavitas atau menggunakan lining pada 
dasar kavitas sebelum direstorasi dengan 
komposit packable.

Pada hasil gambaran radiografi 
(gambar 2) tampak resin komposit 
packable dan pasta regularlebih radiopak 
dibandingkan dengan resin komposit 
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flowable, sehingga gambarannya dapat 
dibedakan dengan karies sekunder secara 
radiografis. Perbedaan kadar radiopasitas 
suatu resin komposit dipengaruhi oleh 
kandungan filler. Kandungan filler yang 
rendah pada resin komposit menyebabkan 
objek tersebut tampak radiolusen.4,10 Bila 
hal ini terjadi, operator mungkin akan sulit 
mengintepretasikan gambaran radiografis 
dan salah mengartikan gambaran radiolusen 
tersebut sebagai karies sekunder. Oleh karena 
itu, Internasional Standard Organization 
(ISO) menentukan standar radiopasitas 
resin komposit harus minimal sama dengan 
dentin untuk mencegah kesalahan dalam 
mendiagnosis.6,10,12

Lining resin komposit pada kelompok 3 
dan 4 secara radiografis tampak radiolusen. 
Pada gambar 2, dapat dilihat bahwa gambaran 
radiolusen yang terbentuk pada kelompok 
3 dan 4 tidak menyerupai gambaran karies 
sekunder. Pada gambar 3 (a) tampak 
gambaran radiolusen dengan batas tidak jelas 
yang menyebar, sedangkan gambar 3 (b) 
tampak gambaran radiolusen dengan batas 
yang jelas. Selain itu, gambaran radiolusen 
pada resin komposit flowable yang digunakan 
peneliti mempunyai kadar radiopasitas yang 
menyerupai kadar radiopasitas  dentin, 
sehingga dapat dibedakan dengan gambaran 
karies sekunder. 
Menurut Bogdan, kadar radiolusen tiap 
resin komposit flowable tidak selalu sama.20 
Oleh sebab itu, untuk mencegah kesalahan 
dalam mendiagnosis seorang dokter gigi 
harus mampu memilih bahan restorasi 
sesuai standar yang ada dan meningkatkan 
kemampuan dalam menginteprasi gambaran 
radiograf, sehingga tidak terjadi kesalahan 
dalam mendiagnosis dikemudian hari.

Simpulan

Berdasarkan hasil penelitian dapat 
disimpulkan bahwa terdapatperbedaan 
gambaran radiografis restorasi kelas II 
menggunakan resin komposit packable, 
flowable, dan pasta regular. Penumpatan 
dengan resin komposit packable 
menyebabkan tumpatan memiliki garis 

radiolusen antar batas kavitas dan material 
tumpatan terbesar, yaitu 0,36mm.
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