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BAB  I 
 

PREVENTIVE DENTISTRY 
 
 

1.1       Pengertian 

llmu kedokteran gigi pencegahan merupakan terjemahan dari bahasa 

Inggris “Preventive Dentistry”. Sebenarnya khusus untuk bidang ini adalah bahwa 

ingin mencegah, bahwa pengobatan itu perlu. Lebih baik dikatakan tentang 

pemeliharaan gigi-gigi preventif. 

 Sebagai konsep pencegahan membatasi diri tidak hanya pencegahan 

penyakit, malah sekaligus bertujuan mencegah keparahan penyakit dan 

membatasi akibatnya. 

Itulah sebabnya terjadi suatu pembagian. 

 

1.2      Tujuan: 

Ilmu kedokteren gigi pencegahan bertujuan dengan mencegah kelainan-

kelainan atau mencegah keparahannya melindungi kesehatan mulut dan dengan 

demikian kesehatan manusia dan kalau perlu meningkatkan kesehatannya. 

Dengan masuknya pengertian  ilmu kesehatan, aksen lebih kuat lagi ditekankan 

pada menjaga manusia tetap sehat.    

Secara singkat  tujuannya adalah supaya manusia sampai akhir hayatnya tetap 

mempunyai semua elemen gigi-geligi yang utuh dan alami.  

 

Dasar-Dasar Ilmu Perlindungan Khusus 

 Gigi merupakan salah satu organ tubuh manusia yang berfungsi sebagai 

alat pencernaan, pembantu dalam pengucapan kata, pembentukan wajah yang 

salah satu penunjang dalam kecantikan.  

 Manusia dapat kehilangan giginya akibat dari kerusakan dari pada gigi itu 

sendiri atau kerusakan pada jaringan penyangganya sehingga gigi terlepas dari 

jaringan yang menyangganya. Sedangkan kerusakan pada gigi dapat berupa 

keropos/karies atau (karena trauma, misalnya benturan keras, jatuh).  

 Pada zaman dahulu orang beranggapan bahwa keropos itu disebabkan oleh 

adanya ulat yang memakan gigi.Dengan perkembangan zaman kita mengetahui 



penyebab dari kerusakan, jaringan penyangga sehingga diperlukan usaha-

usaha/tindakan khusus untuk mencegahnya. 

 Untuk menunjang hal ini tentunya kita harus menguasai ilmu-ilmu yang 

lain seperti Anatomi dan DHE. Dengan mengetahui macam-macam kerusakan gigi 

melaksanakan cara-cara pencegahannya dalam kehidupan sehari-hari.  

 Secara umum, meningkatnnya kesadaran masyarakat terhadap kesehatan 

gigi dan mulut akan menurunkan angka penyakit gigi dan mulut. 

 

1.3      Ruang Lingkup Preventif Dentistry 

Ilmu pencegahan penyakit gigi dan mulut dibagi atas : 

1. Pencegahan  Primer 

2. Pencegahan Sekunder 

3. Pencegahan Tersier 

 

 

 1.3.1  Pencegahan  primer 

  Adalah  pencegahan penyakit dan dengan demikian terjadi apabila 

kliennya sehat. ini dapat diarahkan pada masyarakat, kelompok dan individu. 

pencegahan primer diarahkan kepada :  

1. Kelompok  kecil atau besar 

2. Individu  

  

1. Pencegahan primer untuk kelompok kecil atau besar kebanyakan 

merupakan penyuluhan, meskipun dapat juga diambil pengaturan lain 

yaitu contohnya flouridasi air minum dan aplikasi fluoride secara 

individual 

Penyuluhan ada 2 : 

l umum 

l individu  

Penyuluhan  umum mempunyai judul-judul umum contohnya : hal 

makanan, kesehatan. 

Penyuluhan terarah mempunyai judul khusus, contohnya :  

diharapkan masyarakat menyadari akan pentingnya kesehatan gigi dan mulut dan 



l Perlunya  menghilangkan karang gigi 

l pembatasan makan makanan kecil 

 

2. Pencegahan primer untuk individu dapat banyak macamnya, contohnya: 

l keinginan pembatasan makan makanan kecil 

l pemeriksaan periodik 

l pemberian instruksi tentang kesehatan mulut 

l penghilangan karang gigi dan memoles. 

 

 

1.3.2 Pencegahan Sekunder 

 Ini dapat terjadi bila kesehatan terganggu dan meliputi diagnosis dan 

perawatan dini. 

 Contohnya: 

Diagnostik Ro” wing, gigi dilanjutkan perawatan karies permulaan ( lesi 

bercak putih) dengan jalan aplikasi fluoride lokal dan atau instruksi hal 

membersihkan mulut. 

 

1.3.3     Pencegahan Tersier 

Kadang-kadang masih dibicarakan tentang pencegahan tersier yang 

diartikan pembatasan kerusakan kesehatan dan rehabilitasinya. 

Contoh pembatasan kerusakan kesehatan adalah : 

l pemakaian semen dasar pada restorasi elemen yang terserang karies 

l extraksi gigi patah 

 

Contoh  rehabilitasi adalah : 

l pembuatan prothesa penuh 

l pemasangan suatu jembatan 

 

- Dalam kedokteran gigi jelas ada hubungan yang sangat erat antara 

pencegahan sekunder tertutama tersier dan meliputi dengan kedokteran 

gigi kuratif atau restorative. Peran prevensi didalam kedokteran gigi 

kuratif dan restorative adalah memasukkan cara berfikir,perilaku dan 



filosofi dasar. 

- Suatu perilaku preventif membuat bahwa seseorang pada setiap 

perawatan menyadari bahwa ia harus membantu demi kesehatan pasien 

seluruhnya dan bahwa perawatan harus membantu sehingga elemen gigi 

dan gigi geligi secara keseluruhan menajdi lebih lama, sehat atau 

fungsional. Jadi prevensi bagian dari setiap perawatan.  

 

 

 Pembagian lain tindakan pencegahan 

 

- Pencegahan primer diuaraikan sebagai 

“ pengaturan dan cara yang menghpus factor penyebab” 

Contoh pembatasan gula 

- Pencegahan sekunder sebagai “pengaturan dan cara yang memperbesar 

ketahanan jaringan keras  

Contoh profiklaksis Fluorida 

- Pencegahan tersier sebagai “mencegah kelainan menjadi kronis 

Contoh : kedokteran gigi restorative 

 

Pendapat ketiga terbukti dari defenisis pencegahan primer sebagai “ pengaturan 

yang dilakukan sendiri oleh pasien/klien” 

Dari defenisi pencegahan kedua “ pengaturan yang ditangani oleh pemberi 

pertolongan professional atau pemerintah” 

 

 



BAB II 
 

STRUKTUR ANATOMI  GIGI 

 
1. EMAIL 

l Perkembangan putik gigi dan pembentukan email 

Perkembangan putik gigi meliputi 2 proses yaitu : 

• Proses pertumbuhan 

• Proses Pengapuran ( kalsifikasi ) 

Ad. 1. Proses Pertumbuhan : 

■ Terjadinya pada waktu janin dalam kandungan ibu 

■ Janin berusia 7 – 8 minggu, terjadi penebalan epithel mulut ( 

gambar. 1A ) 

Penebalan epithel ini lama – kelamaan akan masuk ke jaringan sepanjang 

rahang atas dan rahang bawah. 

Penebalan epithel ini disebut lamina dentalis 

■ Pada 10 tempat di lamina dentalis, penebalan epithel makin cepat 

sehingga pada setiap rahang terbentuk masing – masing 10 buah 

putik gigi / benih gigi susu 10 buah putik gigi menjadi : 

■ 4 buah gigi incisivus 

■ 2 buah gigi  caninus susu 

■ 4 buah gigi molar susu 

■ Selain 10 buah putik gigi susu, lama – kelamaan akan terbentuk 16 

buah putik gigi tetap. Putik gigi mula – mula berbentuk bulat, lama 

– kelamaan berbentuk lonceng 

Keterangan : 

         1. Bibir 

         2. Dagu 

         3. 

Rahang 

         4. 

Epithel 

 



  Gambar 1 

■ Sel – sel yang terletak pada bagian bawah dari putik gigi yang 

berbentuk lonceng,akan menjadi sel – sel ameloblast 

Sel – sel ameloblast ini akan mempengaruhi sel – sel ( jaringan ikat 

) dibawahnya,sehingga terbentuk sel – sel odontoblast 

Jadi sel – sel ameloblast berasal dari jaringan epithel sedangkan 

sel – sel odontoblast berasal dari jaringan ikat 

 

        Keterangan : 

        1.Sel–sel 

ameloblasst 

        2. Sel – sel 

odontoblast 

 

 

 

  Gambar 2 

Batas antara sel – sel ameloblast dan sel – sel odontoblast akan 

menjadi DEJ ( Dentino Enamel Junction ) 

Sel – sel ameloblast akan berfungsi membentuk lapisan email gigi. 

Setiap sel ameloblast akan berfungsi membentuk lapisan email gigi. 

Setiap sel ameloblast berjalan menjauhi DEJ ke arah luar, dan akan 

membentuk matrix berbentuk tabung yang akan menjadi enamel 

rod. 

Setiap sel ameloblast ini mempunyai tugas tersendiri sehingga 

terbentuk mahkota gigi sel bermacam – macam  

Apabila terjadi gangguan pada proses pembentukan matrix   ( 

terlalu banyak flour ), maka aktifitas amenoblast terhenti sehingga 

matrix enamel rod mengalami kelainan bentuk, mahkota gigipun 

akan mengalami kelainan disebut Hypoplasia. 

Sel – sel ondotoblast berfungsi membentuk lapisan dentin gigi. 

Begitu pula sel – sel odontoblast akan berjalan menjauhi DEJ 

kearah ruang pulpa, membentuk matrix dentin 



 Ad.2  Proses Pengapuran ( Kalsifikasi ) 

Matrix email yang sudah selesai dibentuk akan mengalami 

pengapuran / kalsifikasi sehingga email menjadi keras. 

Kalsilifikasi adalah gangguan pada proses kalsifikasi ( terlalu banyak 

flour ), maka permukaan email gigi akan berbercak mengkilap / 

coklat disebut Hypokalsifikasi. 

 

 

 

 

Putik gigi   Proses  Proses 
Pada RA dan RB  Pembentukan matrix Kalsifikasi 
 

 

 

 

 

 

 

     Gambar 3 

Sel telah pembentukan matrix email selesai, sel – sel ameloblast 

akan terletak pada permukaan luar email gigi dan membentuk 

lapisan disebut membran nasmyth. Pada waktu gigi bererupsi, 

membran nasmyth akan menghilang karena adanya gesekan / abrasi. 

Setelah sel – sel odontoblast membentuk dentin, pada batas DEJ sel – 

sel odontoblast akan meninggalkan serat – serat Tomes yang 

merupakan ikatan antara email dan dentin. 

Sel – sel odontoblast ini tetap ada dan dapat membentuk dentin 

sekunder apabila diperlukan. Proses pembentukan dentin sekunder 

berjalan terus sesuai apabila diperlukan. Proses pembentukan dentin 

sekunder berjalan terus sesuai dengan waktu, sehingga pada orang 

tua lapisan dentin semakin tebal sedangkan ruang pulpa menjadi 

sempit. 



          Keterangan 

         A  = membran 

nasmyth 

         B = sel –sel 

ameloblast 

         C = sel – sel 

odontoblast 

         1. Email 

         2. DEJ ( Dentino 

Enamel Junction ) 

         3. dentin 

         4. Ruang pulpa 

   Gambar 4 

  

l Sifat fisik email 

■ Email merupakan bahan yang terkeras tetapi getas ( mudah patah ) 

■ Email merupakan bahan yang tidak mempunyai sel, pembuluh darah, 

syaraf dan lymphe sehingga bila patah atau sakit, email tidak dapat 

mengadakan regenerasi 

■ atau tidak mempunyai daya reparative. Jadi pencegahan kerusakan 

email             ( fraktur / caries ) sangat penting. 

■ Email terbagi atas : 

1. Bagian luar disebut Surface enamel 

• Bagian dalam disebut Subsurface enamel / Body enamel 

Perbedaan surface enamel dan subsurface enamel 

  Surface enamel   Subsurface enamel 

a) Lebih banyak mengandung fluor a) Lebih sedikit 

mengandung fluor 

 sehingga lebih tahan terhadap   sehingga lebih mudah 

dilarutkan 

 serangan asam    asam 

 b) Lebih sedikit carbonat, sehingga  b) Lebih banyak carbonat 

sehingga 



tahan terhadap serangan asam  lebih mudah dilarutkan 

asam 

         Keterangan 

         1. Surface 

enamel 

         2. 

Subsurfacenamel 

         3. DEJ 

         4. Dentin 

         5. Pulpa 

  Gambar 5 

l Struktur email 

• Email terdiri dari banyak enamel rod = prisma email = batang email 

Enamel rod tersusun pada email dengan dasarnya tegak lurus pada DEJ 

( dentino Enamel Junction ) dan puncaknya pada permukaan luar gigi. 

Arah dari batang email / prisma email terlihat sebagai garis “ Hunter 

Schreger “. Pada potongan memanjang dari gigi tampak garis aposisi 

pada masa pertumbuhan disebut garis “ Relaius “. Penampang enamel 

rod makin melebar ke arah permukaan luar gigi. 

Bentuk enamel rod :Pada potongan melintang tampak seperti lubang 

kunci dengan kepala dan ekor . Panjang kepala 5  dan panjang ekor 

4 . Pada potongan memanjang tampak seperti  

         Keterangan 

         = Potongan 

melintang 

         = Potongan 

memanjang 

         1. Surface 

enamel 

         2. 

Subsurfacenamel 

  Gambar 6 



• Enamel rod berisi banyak sekali kristal – kristal yang diberi nama 

apatit. Bentuk sebuah kristal apatit sepintas seperti jarum dan 

disebut needle crystal. Pada potongan melintang, penampang 

berbentuk segi enam ( Hexagonal ). Pada potongan memanjang, 

penampang berbentuk empat persegi panjang. 

Panjang 3000 – 5000 A 

Lebar : 500 A 

Jadi panjang : lebar = 6 : 1 

 

        Keterangan : 

        = Potongan 

melintang (Hexagonal) 

        = Potongan 

memanjang  

            ( empat persegi 

panjang ) 

 

 

   Gambar 7 

 

Letak kristal apatit 

Letak kristal apatit pada bagian kepala enamel rod sejajar dengan 

sumbu panjang enamel rod. Letak kristal apatit pada bagian ekor 

enamel rod membentuk sudut 70 0 dengan sumbu panjang enamel rod 

         Keterangan : 

         1. Surface 

enamel 

         2. Subsurface 

enamel 

         3. Kepala 

         4. Ekor 

 

   Gambar 8 



Karena letak kristal pada ekor enamel rod melintang membentuk 

sudut 70 0 maka daerah ini tidak terlalu padat ada celah sehingga lebih 

mudah dimasuki asam. 

• Setiap kristal terdiri, dari banyak molekul ( ruang kimia ), yang 

berhubungan satu sama lain secara simetris. Hubungan simetris inilah 

yang membedakan kristal dan zat lain 

Rumusan kimia molekul kristal apatit adalah : 

Ca10 ( PO4)6(OH)2   = Hidroxy Apatit 

Ca10 ( PO4)6(OH)F   = Hydroxy Fluor Apatit 

Ca10 ( PO4)6F2    = Flour Apatit 

Meskipun rumus kimia berlainan, kristal apatit selalu mempunyai 

bentuk yang sama ( Hexagonal ). Pada surface anamel lebih banyak 

mengandung fluor  apatit sehingga surface enamel lebih tahan 

terhadap seranganasam 

Pada subsurface enamel lebih banyak mengandung Hidroxy apatit 

sehingga subsurface enamel lebih mudah dilarutkan oleh asam  

 

l Sifat Kimia 

Terdiri dari :  97 % bahan anorganik 

   1 % bahan organic 

   2 % air 

■  97 % bahan anorganik yang terdiri dari apatit dan carbonat. 

Apatit menambah resistensi email terhadap serangan asam, 

sedangkan carbonat mengurangi resistensi email terhadap serangan 

asam 

■  1 % bahan organik email terdiri dari : 

l Yang tak dapat larut misalnya keratin. Keratin adalah suatu bahan 

yang juga terdapat dalam rambut, kuku dan kulit. Keratin ini 

mempunyai bau yang khas seperti bau rambut terbakar atau gigi di 

bor. 

l Yang dapat larut misalnya, mucopolysacharida. Zat ini mudah 

menyerap air sehingga menyebabkan email permeable (tembus air) 

 



Ringkasan 

   Surface enamel   1. Anorganik (  97 % ) 
         - Fluor apatit  banyak 
         - Hydroxy fluor apatit 
banyak 
         - Hydroxy apatit sedikit 
         - Carbonat  sedikit 
       2. Organik (  1 % )  
         - Yang tak dapat larut : 
keratin 
         - Yang tak dapat larut : 
mucopolysacharida 
Email        - Yang dapat larut : 
mucopolysacharida 

        3. Air (  2 % )   
 
    Subsurface enamel    1. Anorganik (  97 % ) 
              - Fluor apatit sedikit 
             - Hydroxy fluor apatit 
sedikit  
              - Hydroxy apatit banyak 
             - Carbonat banyak  
         2. Organik (  1 % ) 
              - Yang tak dapat larut : 
keratin 
              - Yang dapat larut : 
mucopolysacharida 
          3. Air (  2 % ) 

 

 

Kelainan -  kelinan email yang terjadi pada masa amelogenesis : 

• Hipoplasia 

Kelainan terlihat sebagai pit dan alur email tidak terbentuk sama 

sekali, sebab – sebabnya antara lain : 

a) sistematis : karena penyakit – penyakit berat 

b) local   : karena infeksi periapical gigi susu pada masa aposisi 

c) genetic : terjadi gangguan pada ameloblast,email sangat tipis, 

gigi 

     berwarna coklat, licin dan mengkilat 

• Hipokalsifikasi 

Pada kelainan ini sangat terlihat daerah opaque / putih pada email  

Sebab – sebab : 



a) sistemis  : karena flugosis pada masa maturasi, kelainannya 

disebut  

     mottled enamel 

b) lokal  : karena infeksi periapical gigi susu pada maturasi 

c) genetic : pembentukkan matrixs normal tetapi maturasi 

terganggu 

• Odontoplasi 

Terjadi gangguan pada aposisi dan maturasi. Gigi tampak tidak 

beraturan / irregular dan kalsifikasi jelek 

• Perubahan warna karena tetracyceline 

 

2. DENTIN 

Perkembangan dentin = dentinogenesis 

3. ada 2 tahap perkembangan 

• Peletakan matriks organic 

• Tahap mineralisasi 

ad.1. Peletakan matriks organic 

 Dalam tahap ini terjadi peletakan matriks dentin dan belum mengalami  

kalsifikasi. Keadaan dentin masih lunak dan disebut “ predentin “. Sel – sel 

pada bagian pulpa dentis berdiferensiasi menjadi odontoblast, kemudian 

terlihat adanya serat – serat yang berasal dari pulpa dentin yang masuk 

diantara sel – sel odontoblast, disebut Serat Korff  

Ad.2. Tahap mineralisasi  

 Suatu dentin matriks mencapai ketebalan tertentu ( 10 – 20 

micron ) terjadilah mineralisasi,predentin manjadi dentin. 

 

4. Sifat fisik dentin 

■ merupakan bagian yang terbesar 

■ ditengahnya terdapat pulpa dentis 

■ merupakan jaringan yang interselnya mengalami mineralisasi 

■ tidak mengandung pembuluh darah 

 



5. Struktur dentin 

■ dentin terdiri dari intersel dan sel ( dontoblast ). Odontoblast 

terdapat pada permukaan dalam dentin atau permukaan luar 

pulpa. 

■  Tiap odontoblast mempunyai 1 cabang cytoplasma yang terdapat 

dalam dentin. 

Cabang cytoplast dalam dentin disebut : Serat Tome’s. Tempatnya 

disebut : Tubuli dentin 

 

6. Sifat kimia 

■ Terdiri dari 70 % zat anorganik dan 30 % organik. Zat anorganik 

terutama kristal Hydroxy apatit Ca10 PO4 (OH)2. 

■ Dentin tidak memiliki keratin 

Innervasi = persyarafan 

■ Secara klinis dentin sensitive terhadap rangsang 

■ Rangsang diterima oleh cabang odontoblast ( serat Tome’s ) 

kemudian dilanjutkan kedalam badan sel odontoblast terus ke 

pulpa. Pada odontoblast banyak akhir serat syaraf yang berasal 

dari pulpa 

Perubahan – perubahan pada dentin 

■ Pada keadaan normal dentinogenesis berjalan terus secara lambat 

membentuk dentin sekunder. 

■ Bila ada rangsang khronis ( lemah dan terus menerus ) misalnya 

abrasi, maka akan dibentuk dentin baru yang disebut Reparative 

dentin 

■ Rangsang khronis menyebabkan juga perubahan pada tubuli dentin 

dimana serat Tome’s mengalami kalsifikasi sehingga terlihat 

transparant dan disebut Transparant dentin atau Sclerotic 

Dentin. Transparan dentin lebih keras dari dentin biasa : 

ditemukan pada orang tua atau pada keadaan rangsangan khronis. 

Pertimbangan klinik 

1. Dilihat dari struktur dentin maka preparasi cavitas jangan 

berlebihan, perubahan panas yang berlebihan harus dihindari. 



Bahan tambal yang merangsang dan obat – obat yang keras jangan 

sampai mengenai sel –sel dentin yang terbuka 

2. Penyebaran karies pada dentin berjalan cepat, karena dentin 

terdiri banyak zat organik Tubuli dentin merupakan jalan masuknya 

bakteri ke pulpa 

3. Kepekaan dentin pada permukaan gigi tidak sama. Pada dento 

enamel junction terasa lebih ngilu lebih cepat tersebar. Rasa ngilu 

pada waktu preparasi dapat dikurangi dengan cara : 

■ mempergunakan kecepatan tinggi ( high speed ) 

■ pendinginan ( dengan semprotan air ) 

■ alat – alat yang tajam 

4. Dentin dibentuk terus selama pulpa masih hidup. Pada kasus 

tertentu yang dulunya harus dilakukan perawatan syaraf ( 

endodontik ) sekarang dapat dirawat secara biasa. Misalnya : pada 

caries profunda hanya sebagian saja jaringan caries yang diambil, 

sedangkan jaringan yang terdalam ditinggalkan, kemudian diberi 

Ca(OH)2 atau ZnO selama  1 bulan. Selama ini diharapkan 

odontoblast akan dirangsang untuk membentuk Reparative Dentin.    

 

3. PULPA 

Jaringan pulpa berasal dari jaringan mesenchim dentis. Bentuk anatomis 

pulpa terdiri dari bagian mahkota dan akar. Jaringan pulpa berhubungan 

dengan periodontal membran melalui foramen apicale tidak selalu 

diujung, kadang – kadang ditepi dan kadang – kadang lebih dari satu 

Struktur pulpa 

Terdiri dari unsur sel dan intersel 

Unsur sel : 

■ Yang paling banyak terdapat fibroblast sel 

■ Terdapat juga odontoblast pada tepi pulpa 



Inter sel : 

■ Terlihat adanya serat – serat collagen, serat halus 

■ Juga terdapat serat syaraf, pembuluh darah dan pembuluh lymphe 

 

 

Fungsi pulpa 

l Formatif : membentuk dentin 

l Nutrisi : memberi makan dentin melalui cabang odontoblast 

l Defensif dan reparative :  

■ pembentukan reparative dentin 

■ mempunyai sel – sel yang membantu penyembuhan 

l Sensoris : menerima rangsang 

 
 



BAB III 
 

JARINGAN PERIODONTAL 
 

Jaringan periodontium atau jaringan penyangga gigi meliputi : 

• Gingiva 

• Cementum 

• Periodontal membrane 

• Supporting bone/alveolar process 

 

Menurut Glikman oral mukosa dibagi menjadi : 

1. Masticatory mucosa : 

a. Gingiva 

b. Mucosa yang meliputi palatum 

2. Mucosa yang meliputi dorsum dari lidah 

3. Mucosa selain yang tersebut ad 1 dan 2 

 

3.1 Gingiva 

Gingiva adalah bagian dari oral mukosa yang meliputi alveolar process dan 

mengelilingi servix padan gigi 

 

Gambaran klinis gingival dibagi menjadi : 

l Marginal Gingival (Unattached gingival)\ 

l Attached Gingival 

l Interdental Gingiva 

 

Ad. 1. 

Marginal gingiva (Unattached gingival) 

Marginal gingiva adalah batas tepi gingival yang mengelilingi gigi. Biasanya 

lebar kira-kira 1-3 mm dan merupakan salah satu dinding dai gingival sulkus.  

Kira-kira 50 % dengan attached gingival berbatasan dengan semacam garis 

lekukan yang disebut “free gingival groove”. Marginal gingival dapat 

dipisahkan dari permukaan gigi dengan periodontal probe. 

 



Gingival Sulkus 

Gingival sulkus adalah suatu celah yang dangkal atau ruang sekeliling gigi 

yang dibentuk oleh permukaan gigi disatu sisi dan ephithelium lining dari free 

gingival margin dilain sisi. Sulkus gingival berbentuk V dan dapat dimasuki 

periodontal probe. 

Dalam keadaan normal kedalaman sulkus gingival adalah antara 1-3 mm.  

 

Ad 2. 

Attached Gingiva  

Attached gingiva adalah lanjutan dari marginal gingiva. Bagian gingiva ini 

keras dan melekat erat di atas periosteum dari ruang ruling alveolus. 

Permukaan attached gingiva melanjutkan membentuk alveolar mukosa yang 

agak loose (longgar) dan dapat digerakkan. 

Batas antara attached gingiva dengan alveolar mukosa disebut mucogingival 

junction. 

Lebar attached gingiva adalah jarak antara mucogingival junction dengan 

dasar gingiva sulkus atau periodontal pocket. Lebar attached gingival adaalah 

berbeda pada daerah yang berbeda didalam mulut. Umumnya lebar attached 

di region incisor maxilla antara 3,5 – 4,5 mm dan di regior mandibula anatara 

3,3 – 3,9 mm. Diregio posterior lebih kecil dan yang terkecil adalah diregio 

premolar satu maxilla 1,9 mm dan diregio premolar satu mandibula 1,8 mm 

Attached gingival disebabkan perubahan posisiny yang berakhir kearah 

coronal. 

Lebar attached gingival bertambah sesuai umur dan keadaan gigi telah erupsi 

: 

 Sebelah lingual mandibula, attached gingiva berakhir pada hubungan 

dengan alveolar mucosa, yang mana melanjut dengan membrane mucosa 

melapisi dasar mulut. Pada permukaan palatal dari maxilla, attached gingiva 

menyatu dengan palatal mucosa yang sama kekerasannya dan 

kelentingannya. 

 

Ad 3. 

Interdental Gingiva 



Interdental Gingiva  menempati ceruk gingiva, yang mana interdental space 

berada di bawah daerah kontak gigi. Interdental gingiva dapat berbentuk 

“pyramide” atau “col”. 

 Pada permulaan, satu papilla ujungnya berada di bawah kontak point 

antara dua gigi berdekatan dan tergantung ada atau tidak adanya macam 

derajat recessi. 

Permukaan facial dan lingual meruncing kea rah interproximal kontak, 

sedangkan permukaan mesial dan distal sedikit cekung. Tapi lateral dan 

ujung interdental apilla dibentuk oleh lanjutan marginal gingiva dari gigi 

terdekat.  

3.1.3 Gambaran Klinis Gingiva Normal 
 
Tanda-tanda klinik gingival normal dan hubungannya dengan gambaran 

macroscopis  

1. Warna 

Warna dari attached gingiva dan margina gingival biasanya seperti coral 

pink dan ini disebabkan oleh aliran darah, ketebalan dan derajat 

keratinisasi epithelium, serta adanya pigmentasi. 

Warnanya macam-macam pada individu yang berbeda dan ada 

hubungannya dengan pigmentasi. Attached gingival disebelah bukal 

berbatasan dengan alveolar mucosa yang ditandai dengan garis 

mucogingival. Alveolar mucosa tidak terikat erat dan terdapat lebih 

banyak pembuluh darah. 

Pigmentasi didalam rongga mulut kebanyakan hitam. Menurut Dummet 

pigmentasi warna hitam di dalam mempunyai urutan sebagai berikut : 

Gingiva  : 60 % 

Hard Palate  : 61 % 

Mucosa membrane : 22 % 

Lidah     : 15 % 

Pigmentasi gingival terjadi secara diffuse, yaitu ungu tua atau warna 

coklat yang tidak beraturan dan bercak warna coklat muda. Ini terlihat 

pada bayi setelah 3 jam lahir dan seringkali hanya terjadi sekali 

pigmentasi. 



 

2. Size 

Ukuran besar gingival sesuai dengan jumlah total unsure cellular dan 

intercellular serta blood supply. Perubahan ukuran besar gingival pada 

umumnya ditandai adanya penyakit gusi 

 

3. Contour 

Contour atau bentuk gingiva bermacam-macam dan tergantung dari 

bentuk gigi dan posisinya didalam lengkung rahang, juga tergantung lokasi 

dan luasnya daerah kontak proximal dan besarnya ceruk gingival sebelah 

facial dan lingual. 

Marginal gingival meliputi gigi seperti bentuk lengkung leher baju dan 

mengikuti garis lingkar permukaan facial dan lingual. 

Contour gingival membentuk suatu garis lurus pada gigi yang relative 

mempunyai permukaan datar. Pada gigi yang ermukaannya cembung 

kearah medio-distal (misalnya caninus rahang atas) atau permukaan gigi 

sebelah labial contour gingival normal dan letaknya menjau kearah apical. 

Pada gigi permukaan lingual, contour horizontal dan menebal. 

 

4. Shape 

Bentuk interdental gingival dibentuk oleh contour permukaan procimal 

gigi, lokasi dan bentuk ceruk gingival. Pada permukaan proximal gigi yang 

relative datar arah facio-lingual, tulang interdental tipis mesio-distal, 

ceruk gingival dan interdental gingival menyempit kearah mesio-distal. 

Tingginya interdental gingival bermacam-macam sesuai dengan lokasi 

kontak proximal. 

 

5. Consistency 

Konsistensi gingiva adalah keras dan lenting. Free margin gingival dapat 

digerakkan. Attached ginngiva melekat erat pada tulang/processus 

alaveolaris. 

 

6. Surface texture 



Permukaan gngiva tidak rata, tapi stippled. Stippling jelas terlihat pada 

gingival yang dalam keadaan kering. 

Attached gingival stippled, marginal gingival tidak stippled. Bagian tengah 

dari interdental papillae umumnya stippled, tetapi batas tepinya 

licin/halus. Bentuk dan luas stippling adalah bermacam-macam dari satu 

dan lain orang serta berbeda antara saru dan daerah lain dalam satu 

mulut yang sama. Stippled terdapat lebih sedikit terutama sebelah lingual 

daripada permukaan facial dan kemungkinan tidak ada pada beberapa 

orang. 

Stippling bermacam-macam setiap umur stippled tidak terdapat usia anak-

anak, terlihat pada beberapa anak kira-kira usia 5 tahun, bertambah 

samapi usia dewasa dan tidak bertamah pada usia tua. 

Tanda-tanda gingival sehat : 

3. Warna merah muda = merah jambu = light pink. 

Harus diingat bahwa tidak selalu gingival yang sehat berwarna merah 

muda, adakalanya merah kecoklat-coklatan dan lain-lain 

Hal ini disebabka karena warna gingival sangat bervariasi disebabkan oleh 

beberapa hal : 

a. tebalnya gingiva 

b. deerajat keratinisasi epithel 

c. aliran darah (blood supply) 

d. pigmentasi 

4. Interdental papil mengisi interproximal space sampai titik kontak 

berbentuk sudut yang lancip 

Harus diingat bahwa pada: 

1. Gigi-gigi yang renggang, tidak tampak interdental papil 

2. Gigi-gigi berdesak-desak bentuk interdental papil berubah 

5. Permukaan gingival tidak rata, tapi stippled (berbintik-bintik) 

6. Bagian margin tipis, tidak membengkak 

7. Gingiva melekat sekali pada permukaan gigi (email, cementum) dan 

processus alveolaris 

8. Sulcus gingivalis tidak dalam (maksimal 3 mm) 

9. Tidak ada exudates (cairan/lendir) 



10. Tidak mudah berdarah 

 

3.1.4 Gambaran Mikroskopis Gingiva  

                 3.1.4.1 Epithel 

                                       3.1.4.2 Sel-sel 

                                       3.1.4.3 Serat serat gingiva  

            3.1.5 Epithelial Attachment 

 

3.2 Cementum 

Cementum adalah bagian yang menyelimuti seluruh lapisan luar dari akar 

gigi, kecuali pada bagian lubang pucuk atau ujung akar gigi yang disebut 

foramen apikalis. 

 

Gambar normal secara mikroskopis. 

Cementum adalah jaringan mesenchymal yang mengalami kalsifikasi dan 

terbentuk sebagai lapisan luar menutupi/meneyelimuti anatomi akar gigi. 

Ada 2 macam bentuk cementum yang penting yaitu : Acellular (primary) 

cementum dan cellular (secondary) cementum. Keduanya terdiri dari suatu 

matrix interfibrilar yang mengalami kalsifikasi dan collagen fibril. 

Primary cementum (Acellular cementum) : 

Adalah pertama kali terbentuk dan menutupi bagian cervical kira-kira dua 

pertiga akar, tidak terdapat sel-sel dank arena itu disebut acellular. 

Cementum ini terbentuk sebelum gigi mencapai oklusal plane, (Segera 

terbentuk setelah akar terbentuk) 

Sekundary cementum (cellular cementum) : 

Adalah cementum terbentuk setelah gigi mencapai oklusal plane dan 

biasanya terdapat sel-sel. Cementum ini menutupi bagian apical dan 

tempat-tempat bifurkasi dan trifurkasi. 



BAB IV 
 

LAPISAN YANG MELEKAT PADA PERMUKAAN GIGI 
 
 
Tujuan Pembelajaran Umum :   

Mahasiswa dapat memahami lapisan-lapisan pada gigi yang dapat  

menimbulkan terjadinya kelainan pada jaringan keras dan jaringan 

penyangga gigi. 

Tujuan Pembelajaran Khusus : 

1. Dapat menyebutkan pengertian acquired pellicle dengan benar 

2. Dapat menyebutkan pengertian material alba dengan benar 

3. Dapat menyebutkan pengertian food debris dengan benar  

4. Dapat menyebutkan pengertian plaque dengan benar 

5. Dapat menjelaskan mekanisme pembentukan plaque 

6. Dapat menguraikan factor-faktor yang mempengaruhi pembentukan plak 

7. Dapat menjelaskan struktur dan komposisi plaque 

8. Dapat menguraikan aktivitas metabolic dan biokimia plaque 

9. Dapat menjelaskan potensi plaque terhadap terjadinya penyakit jaringan 

keras gigi dan jaringan lunak 

10. Dapat membedakan macam-macam stain 

11. Dapat menyebutkan pengertian kalkulus 

12. Dapat membedakan jenis-jenis kalkulus 

13. Dapat menguraikan komposisi dan proses terjadinya kalkulus 

 

 

Deposit atau lapisan yang menumpuk dan melekat pada permukaan 

gigi dapat dikelompokkan menjadi ; 

II. Acquired pelicle 

III. Materia alba 

IV. Food debris 

V. Dental Plaque 

VI. Dental stain 

VII. Kalkulus  



 

5. Acquired Pelicle. 

Aquired pelicle merupakan lapisan tipis, licin, tidak berwarna dan 

translucent, acelluler dan bebas bakteri. Lokasinya tersebar merata pada 

permukaan gigi dan lebih banyak  terdapat pada daerah yang berdekatan 

dengan gingiva. Bila diwarnai dengan disclosing solution  aquired pellicle 

akan terlihat sebagai suatu permukaan yang tipis dan pucat dibandingkan 

dengan plaque yang lebih kontras warnanya. 

 Aquired pellicle ini dapat terbentuk setelah gigi erupsi dan setelah  

cuticula email primer dan reduced email epitelium ( membrana nasmyth) 

tel;ah hilang  karena abrasi atau  pada permukaan gigi yang baru saja 

selesai disikat /dibersihkan, sehingga gigi langsung berkontak dengan 

saliva dan flora mikroorganisma .  

Ada beberapa pendapat cara pengedapan glikoprotrin saliva pada 

permukaan gigi antara lain adsorbsi protein saliva pada permukaan email 

terjadi karena adanya   daya tarik menarik antara calcium hidroxyapatit 

pada permukaan gigi dengan glikoprotein saliva, menurut pendapat ini 

bakteri tidak ikut berperan dalam pembentukan acuired pellicle, 

pendapat yang kedua mengatakan bahwa pengendapan protein saliva 

karena adanya bakteri yang menghasilkan enzym, pendapat yang ketiga 

menyatakan bahwa pengendapan protein saliva terjadi karena adanya 

daya tarik menarik antara email dan porotein dan karena adanya bakteri 

yang menghasilkan hasil metabolismenya , jadi merupakan gabungan dari 

pendapat satu dan dua. Dengan adanya pengendapan protein saliva pada 

permukaan email maka terbentuklah lapisan dengan ketebalan  0,05 – 0,8 

mikron, adapula yang mengatakan ketebalan dari acquired pelikle ini 

sekitar 1 – 10 mikron, yang melekat erat pada permukaan gigi dan 

berhubungan dengan enamel rod dibawahnya. 

 Acquired pellicle ini terdiri dari mucoprotein dan glicoprotein saliva 

dan sedikit lipid . 

Acquired pellicle dapat dihilangkan sementara dengan cara menyikat gigi, 

tetapi tak lama kemudia akan terbentuk kembali. 

 Mickel (1965) melakukan penelitian terhadap lapisan yang melekat 



pada permukaan gigi dengan menggunakan mikroskop elektron dan 

membagi lapisan ini dalam tiga  bagian yaitu sub surface cuticle, surface 

cuticle dan stained pellicle. 

Subsurface cuticle  

Sub surface cuticle terbentuk setelah gigi erupsi dan membrana 

nasmyth yang melindungi gigi telah menghilang karena abrasi, sehingga 

pada permukaan gigi terbentuk suatu struktur dendritik, yang terdiri atas 

saluran-saluran ultra mikroskopik  yang menembus permukaan gigi 

sedalam 1-3 mikron yang terbentuk karena demineralisasi erosif  pada 

permukaan gigi. Saluran saluran ini kemudian akan diisi oleh bahan 

protein yang berasal dari saliva. . Diatas sub surface cuticle terdapat 

lapisan lain yang dinamakan surface cuticle dengan ketebalan 0,2 mikron 

yang juga berasal dari protein saliva dan yang paling luar adalah stain 

pellicle dengan ketebalan 1-10 mikron, berasal dari protein saliva yang 

mengendap karena adanya enzym ektra seluler yang dihasilkan bakteri 

pada permukaan gigi. Selain itu  lapisan ini mengandung bakteri yang 

sudah mati dan mengalami lysis. 

 Peranan dari acquired pellcle ini belum diketahui dengan pasti, 

tetapi telah disetujui bahwa lapisan ini ,merupakan tahap permulaan dari 

pembentukan dental plaque. 

 

6.       Materia alba. 

Materia alba adalah suatu deposit lunak dan sticky, berwarna 

kuning atau putih keabu-abuan yang melekat pada permukaan gigi, 

restorasi, calculus dan gingiva , tidak mempunyai struktur yang spesifik 

serta mudah disingkirkan dengan semprotan air, akan tetapi untuk 

penyingkiran yang sempurna diperlukan pembersihan secara mekanis.  

Materia alba dapat menyebabkan iritasi lokal pada gingiva sehingga 

dapat merupakan penyebab umum terjadinya gingivitis, efek iritasi oleh 

materia alba ini kemungkinan disebabkan oleh bakteri serta produk-

produknya. 

  Deposit ini pelekatannya kurang erat bila dibandingkan dengan 

dental plaque, deposit ini dapat terlihat jelas tanpa menggunakan 



disclosing dan seringkali cenderung menumpuk pada 1/3 gingival mahkota 

gigi dan pada gigi yang malposisi. Deposit ini dapat terbentuk pada 

permukaan gigi yang baru dibersihkan dalam  beberapa jam dan pada  

waktu tidak digunakan untuk pengunyahan. 

Dahulu diduga bahwa materia alba ini terdiri dari food debris, akan 

tetapi sekarang diketahui bahwa materia alba ini terdiri dari massa 

organisma, sel-sel epitel yang mengalami degenerasi, leukosit, gabungan 

dari protein saliva, sisa makanan   

7.      Food Debris 

 

Kebanyakan food debris akan segera mengalami liquifikasi oleh enzym 

bakteri dan dibersihkan lima menit/ tiga puluh menit setelah makan, tetapi ada 

kemungkinan sebagian masih tertinggal pada permukaan gigi dan mukosa 

membran. 

Aliran saliva, aksi mekanis dari lidah, pipi dan bibir serta bentuk dan 

susunan gigi dan rahang akan mempengaruhi kecepatan pembersihan sisa 

makanan , dimana pembersihan ini dipercepat oleh proses pengunyahan  dan 

viscositas ludah yang rendah. Walaupun food debris mengandung bakteri , tetapi 

berbeda dari plaque dan materia alba, food debris ini lebih mudah dibersihkan , 

food debris harus dibedakan dengan makanan yang tertekan keruang 

interproksimal (food impaction). 

Kecepaatan pembersihan food debris dari rongga mulut bervariasi 

menurut jenis makanan dan individunya. Bahan makanan yang cair lebih mudah 

dibersihkan  dari bahan makanan yang padat . Gula yang dimakan dalam keadaan 

cair tingga l dalam saliva selama 15 menit, sedangkan gula yang dimakan dalam 

keadaan padat tinggal dalam saliva sampai 30 menit setelah pengunyahan. 

Makanan-makanan yang sticky seperti roti , bonbon dan karamel bisa melekat 

pada permukaan gigi sampai lebih dari satu jam, sedangkan makanan yang kasar 

seperti wortel mentah, apel akan dibersihkan dengan segera, makanan yang 

dingin akan lebih cepat dibersihkan dibanding dengan makanan yang panas. 

 

 

8.       Dental Plaque 



4.4.1    Pengertian Dental Plaque 

4. Dental plaque merupakan suatu deposit lunak yang melekat erat pada   

permukaan gigi yang terdiri dari mikroorganisme yang berkembang biak 

dalam suatu matrik interseluler apabila seseorang melalaikan kebersihan gigi 

dan mulutnya. 

            Berbeda halnya dengan lapisan terdahulu, dental plaque tidak  dapat 

dibersihkan hanya dengan cara kumur ataupun semprotan air dan hanya dapat 

dibersihkan secara sempurna dengan cara mekanis. 

             Dalam jumlah sedikit plaque tidak dapat terlihat, kecuali apabila telah 

diwarnai dengan disclosing soution atau  telah mengalami discolorasi oleh 

pigment-pigmen yang berada dalam rongga mulut. Apabila plaque telah 

menumpuk, plaque akan terlihat berwarna abu-abu, abu-abu kekuningan  dan 

kuning. 
            Plaque biasanya mulai terbentuk pada sepertiga permukaan ginggival dan pada permukaan gigi yang cacat dan 
kasar. 

 

4.4.2 Mekanisme pembentukan dental  plaque. 

 

 Proses pembentukan dental plaque ini terdiri dari dua tahap; yaitu : tahap  

pertama.. merupakan tahap pembentukan lapisan acquired   pellicle dan tahap 

ke dua merupakan tahap proliferasi bakteri .  

 Pada tahap ini setelah acquired pellicle terbentuk, bakteri mulai 

berproliferasai disertai dengan pembentukan matriks interbakterial yang terdiri 

dari polisakharida ekstra seluler yang terdiri dari levan dan dextran dan juga 

mengandung protein saliva, hanya bakteri yang dapat membentuk polisakharida 

ekstra seluler yang dapat tumbuh pada tahap pertama yakni streptococcus 

mutans, streptococcus bovis, strptococcus sanguis, streptococcus salivarius 

,sehingga pada 24 jam pertama terbentuklah lapisan tipis yang terdiri dari jenis 

coccus  pada tahap awal proliferasi bakteri, bakteri tidak membentuk suatu 

lapisan yang kontinyu diatas permukaan acquired pellicle melainkan sebagai 

suatu kelompok-kelompok kecil yang terpisah, suasana lingkungan pada    lapisan 

plaque masih bersifat aerob sehingga hanya mikroorganisma aerobic dan 

fakultatif yang dapat tumbuh dan berkembang biak . Pada tahap awal ini bakteri 



yang dapat tumbuh adalah jenis coccus dan bacillus yang fakultatif ( Neisseria, 

Nocardia dan Streptococcus ) Streptococcus meliputi 50 % dari seluruh populasi  

dan yang terbanyak adalah jenis streptococcus sanguis. Dengan adanya 

perkembang biakan bakteri maka  lapisan plaque bertambah tebal dan karena 

adanya hasil metabolisme dan  karena adhesi dari bakteri bakteri pada 

permukaan luar plaque, lingkungan dibagian dalam plaque berubah menjadi 

anaerob.    

      Setelah kolonisasi pertama oleh streptococcus, berbagai jenis 

mikroorganisme lain memasuki plaque , hal ini dinamakan “Phenomena of 

cession”,  pada keadaan ini  dengan bertambahnya umur plaque , terjadi 

pergeseran bakteri didalam plaque. Menurut Kresse , keadaan ini dapat terjadi 

oleh karena berkurangnya jumlah makanan didalam plaque sehingga terjadi 

kompetisi diantara bakteri, sehingga dapat membatasi pertumbuhanbakteri, 

pertumbuhan bakteri dapat terhambat selain disebabkan oleh kurangnya bahan 

makanan juga disebabkan oleh adanya gas-gas sebagai hasil metabolisme bakteri  

yang bersifat toxic bagi bakteri dapat menghambat pertumbuhan bakeri 

tertentu, sedangkan hasil metabolisme yang lain menyebabkan rangsangan 

terhadap pertumbuhan bakteri veilonella dan hal ini menyebabkan meningkatnya 

polisakharida ekstra seluler dengan berat molekul yang tinggi, sehingga akan 

mempengaruhi tegangan permukaan dan tekanan osmotik di dalam plaque.  
          Tahap kedua. pada hari kedua sampai ke empat apabila kebersihan mulut diabakan, coccus gram negatif dan 
bacillus bertambah jumlahnya  ( dari 7 % menjadi 30 % ) dimana 15 % diantaranya terdiri dari bacillus yang bersifat 
anaerob. Pada hari kelima fusobacterium actinomyces dan veillonella yang aerob bertambah jumlahnya. 

1.    Pada tahap ketiga , pada saat matangnya plaque pada hari ke 

tujuh, ditandai  dengan munculnya jenis spirochaeta dan vibrio dan jenis 

filament terus bertambah ,  dimana peningkatan paling menonjol pada 

actiomyces naeshundi. 

           Pada hari kedua puluh delapan dan ke dua puluh sembilan ; 

Streptococcus jumlahnya terus berkurang. 

 

4.4.3 Faktor-faktor yang mempengaruhi Pembentukan Plaque 

 

Menurut Carlsson, faktor-faktor yang mempengaruhi proses pembentukan 

plak gigi adalah sebagai berikut; 



Lingkungan fisik , yang meliputi anatomi dan posisi gigi, anatomi jaringan 

sekitarnya, struktur permukaan gigi, jelas terlihat setelah dilakukan pewarnaan 

dengan suatu disclosing solution. Pada daerah terlindung karena kecembungan 

permukaan gigi, pada gigi yang letaknya salah, pada permukaan gigi dengan 

kontur tepi gusi yang buruk, pada permukaan ermail yang banyak cacat, pada 

daerah cementoenamel junction yang kasar, terlihat jumlah plak yang terbentuk 

lebih banyak. 

 Friksi atau gesekan oleh makanan yang dikunyah hanya terjadi pada 

permukaan gigi yang tidak terlindung dan pemeliharaan kebersihan mulut dapat 

mencegah atau mengurangi penumpukan plak pada permukaan gigi. 

 Pengaruh diet terhadap pembentukan plak telah diteliti dalam dua aspek, 

yakni pengeruhnya secara fisik dan pengaruhnya sebagai sumber makanan bagi 

bakteri di dalam plak.  Jenis Makanan yang keras dan lunak  mempengaruhi 

pembentukan plak pada permukaan gigi, Ternyata Plak banyak  terbentuk 

apabila kita lebih banyak mengkonsumsi makanan lunak , terutama makanan 

yang mengadung karbohidrat jenis sukrosa, karena akan menghasilkan dextran 

dan levan yang memegang peranan penting dalam pembentukan matriks 

daripada plak. 

 

4.4.4 Struktur dan Komposisi Dental Plaque  

 

Komposisi secara keseluruhan. 

 Dental plaque sebagian besar terdiri dari air dan berbagai macam 

mikroorganisme  yang berkembang biak dalam suatu matriks interseluler yang 

terdiri dari polisakharida ekstra seluler dan protein saliva. Dari hasil penelitian 

berat plaque, 80 % terdiri dari air , jumlah mikroorganisme kurang lebih 250 juta 

per mg berat basah. Selain terdiri dari mikroorganisme didalam terdapat pula 

sel-sel epitel lepas, lekosit dan partikel – partikel sisa makanan, garam-garam 

anorganik yang terutama terdiri dari calcium , phosphat dan fluor. 

Komposisi bakteri 

 Bakteri yang terdapat pada permukaan luar, terdiri dari bakteri jenis 

aerob,  sedang bakteri yang terdapat pada permukaan bagian dalam terdiri dari 

bakteri an aerob, bakteri anerob cenderung lebih banyak karena oksigen yang 



masuk kebagian dalam hanya sedikit sehingga memungkinkan bakteri anaerob 

tumbuh dengan subur. 

 Bakteri di dalam plaque tidak sama dengan yang terdapat dalam rongga 

mulut, lactobacillus yang dulu dikira merupakan penyebab utama dari karies 

ternyata hanya hadir dalam jumlah kecil di dalam plaque , sedangkan dalam 

saliva jumlah Lactobacillus sangat besar, sedangkan streptococcus yang banyak 

dalam plaque hanya terdapat sedikit terdapat dalam saliva. Bakteri-bakteri yang 

berada dalam plaque selain bisa menghasilkan asam (acidogenik) dari makanan 

yang mengandung karbohidrat  juga dapat bertahan berkembang biak  dalam 

suasana asam  ( aciduric). 

  Berdasarkan hasil penelitian komposisi bakteri dalam plaque itu 

bervariasi,      

komposisi bakteri dalam plaque tergantung dari daerah dan regio dari gigi, juga  

tergantung dari umur plaque. 

  Distribusi bakteri di dalam plak sangat variable, namun diketahui bahwa 

pada umumnya bakteri dilapisan bagian dalam  berkumpul membentuk koloni 

yang lebih padat serta mempunyai dinding yang lebih tebal dan terutama terdiri 

dari jenis coccus, sedangkan jenis filamen umumnya tumbuh dengan sumbu 

panjang sel-selnya tegak lurus pada permukaan gigi, pada gambaran secara 

mikroskopis tampak gambaran palisade /seperti pagar.  

Komposisi matriks dental plaque. 

  Telah diketahui bahwa bakteri-bakteri di dalam plak terpendam di dalam  

matriks interselluler. Hasil penelitian menunjukkan bahwa matriks ini terutama 

terdiri atas :  a). Polisakharida ekstraselluler, yang dibentuk oleh jenis bakteri 

tertentu didalam plak ;b). Protein yang berasal dari saliva. 

 

a). Polisakharida ekstra selluler 

 Jenis utama bakteri yang mempunyai kemampuan untuk membentuk 

polisakharida ekstraselluler adalah beberapa strain streptococcus, takni 

Streptococcus mutans, Streptococcus bovis, streptococcus sanguis dan lain lain 

strain streptococcus lainnya.  Bakteri-bakteri  ini membentuk polisakharida 

ekstraselluler dari karbohidrat, terutama sukrosa. Telah ditemukan berbagai 

macam polisakharida ekstraselluler didalam plak, tetapi yang terutama adalah 



dekstran yang merupakan polimer glukosa dan levan yang merupakan polimer 

fruktosa. 

Secara biokomia jalannnya sintesa adalah sebagai berikut : 

(1). Sukrosa + enzim bakteri (dektransukrase ) ------- dekstran+fruktosa 

(2). Sukrosa + enzim bakteri  (levansukrosa) -------. Levan+glukosa 

 

 Dextran merupakan polimer glukosa yang mempunyai berat molekul yang 

berbeda-beda ( namun semuanya diatas satu juta) dan mempunyai sifat  : tidak 

larut dalam air, sangat adhesive dan resisten terhadap hidrolisa oleh bakteri di 

dalam plak dan merupakan senyawa yang stabil 

Sifat-sifat tersebut memungkinkan dextran berfungsi sebagai matriks 

daripada dental plak . Dekstran mempunyai panjang rantai yang berbeda-beda 

sehinggadiusulkan umum yakni “glukan” bagi golongan polisakharida yang 

merupakan polimer glukosa, Sukrosa merupakan subtrat utama bagi 

pembentukan dekstran , namun penelitian terakhir menunjukkan bahwa bakteri 

dapat membentuk polisakharida lain disamping dekstran dari glukosa dan gula-

gula lainnya. 

 Bakteri-bakteri di dalam plak juga membentuk polimer fruktosa yakni 

levan. Levan ini lebih mudah larut dalam air dan dapat dihidrolisa lebih banyak 

oleh bakteri dibandingkan dengan dekstran. Karena tidak begitu stabil , dikira 

bahwa peranan levan sebagai komponen matriks dari plak agak terbatas, namun 

diakui oleh para ahli bahwa levan dan polisakharida lain yang serupa juga 

penting sebagai perantara bagi kolonisasi dan perlekatan bakteri diatas 

permukaan gigi. Perbedaan-perbedaan antar dekstran dan levan ini penting 

dalam hubungannya dengan retensi plak. Pada permukaan licin gigi, kolonisasi 

bakteri terutama dilakukan oleh jenis-jenis yang mempunyai kemampuan besar 

untuk membentuk dekstran, misalnya streptococcus mutas, sedangkan pada 

permukaan akar, yang lebih terlindung terhadap tekanan-tekanan mekans yang 

melepaskan plak, organisme pembentuk levan seperti odontomyces viscosus 

dapat berkoloni dan membentuk plak. 

 

(b) Protein saliva. 

 Disamping polisakharida ekstraseluler yang telah disebutkan diatas, 



beberapa ahli mengatakan bahwa matriks dari plak juga mengandung protein 

dari saliva, sisa-sisa sel bakteri yang telah mengalami lisis dan beberapa mineral. 

Leach et al, menunjukan dengan suatu percobaan bahwa bila diet tidak 

mengandung karbohidrat, maka matriks dari plak  yang terbentuk diatas 

permukaan gigi hampir sama sekali tidak mengadung karbohidrat (polisakaharida 

ekstraselluler. Dalam hal ini ternyata bahwa matriks dari plak tersebut terdiri 

dari asam asam amini yang merupakan karakteristik glikoprotein saliva. 

  

Komposisi komponen anorganik. 

  

 Dental plak mengandung konsentrasi calcium dan phosphat yang jauh 

lebih tinggi daripada didalam saliva. Konsentrasi unsur-unsur ini berbeda pada 

satu daerah plak dengan yang lain, pada satu pasien dengan pasien yang lain. 

Sebagai contoh, plak di daerah-daerah incisif rahang bawah mengandung calcium 

dan phosphat yang jauh lebih tinggi dari pada plak diregio lain. Bila diet 

mengandung banyak sukrosa atau gula-gula lain, maka konsentrasi calcium dan 

phosphat turun dengan cepat. Ini mungkin disebabkan karena kebutuhan bakteri 

akan unsur-unsur tersebut meningkat sewaktu metabolisme gula-gula tersebut. 

 Selain Calcium dan Phosphat , plak juga mengandung fluor dalam 

konsentrasi kurang lebih 80 ppm pada pasien-pasien yang meminum air yang 

telah difluoridasi ( dalam konsentrasi 1ppm) . Dikira bahwa sebagaian besar fluor 

ini terikat pada protein plak serta bakteri dalam plak. Fluor dalam konsentarasi 

80 ppm ini sebenarnya dapat menekan atau menghalangi reaksi enzimatik 

bakteri, termasuk sintesa polisakharida intra dan ekstra selluler, yang penting 

dalam proses pembentukan plak. Akan tetapi dapat berefek demikian 

dibutuhkan fluor dalam bentuk bebas, sedangkan jumlah fluor dalam bentuk ion 

bebas didalam plak ini belum diketahui denga pasti. Oleh karena itu belum 

dapat dipastikan apakah fluor didalam plak tersebut mempunyai efek cariostatik 

atau tidak. 

 Dari penelitian-penelitian yang telah dilakukan diketahui bahwa plak 

dapat mengikat calcium dalam jumlah besar dan hal ini mungkin berhubungan 

dengan perpindahan calcium kedalam dan keluar email . 

 



4.4.5 Aktivitas Metabolik dan Biokimia Plaque 

 

Telah diketahui bahwa dental plak memegang peranan penting dalam 

proses perusakan jaringan keras gigi dan dalam proses inflamasi jaringan lunak 

disekitar gigi. Efek merusak ini terutama disebabkan karena kegiatan 

metabolisme bakteri didalam plak etrsebut. 

Dengan demikian agaknya plak merupakan suatu kimpulan mikroorganisma 

yang metabolismenya sangat efisien  dan aktif serta mempunyai persediaan 

makanan yang tidak terbatas. Akan tetapi dalam kenyataannnya , plak 

merupakan suatu kumpulan mikroorganisme yang berjejal-jejal, yang slaing 

kompetisi untuk mendapatkan makanan yang diperlukan sebagai sumber energi, 

pertumbuhan serta perkembang biakan bakteri-bakteri tersebut, Disamping itu 

sebenarnya bakteribakteri didalam plak bergelimang sendiri di dalam sisa-sisa 

hasil metabolismenya  yang juga merupakan faktor yang dapat menghalangi 

kativitas metabolisme bakteri itu sendiri. Meskipun demikian , secara 

keseluruhan dental plak dapat dianggap sebagai kumpulan bakteri yang 

metabolismenya aktif. 

Mikroorganisme dilapisan plak yang paling dalam mendapat suply makanan 

jauh lebih sedikit daripada mikroorganisme dilapisan perifer, oleh karena itu 

bakteri dilapisan dalam plak mempunyai aktivitas metabolik yang lebih etrbatas, 

lagi pula organisme-organisme dilapisan dalam ini berkumpul lebih padat, 

mempunyai dinding se; lebih tebal. Sebaliknya bakteri dilapisan-lapisan luar plak 

mendapat makanan lebih banyak sehingga aktivitas metabolismenya lebih tinggi 

dan lebih aktif berkembang biak. 

Aktivitas metabolik organisme di dalam plak dipengaruhi oleh keadaan 

lingkungan seperti : jumlah dan jenis makanan yang terdapat,  konsentrasi 

karbohidrat, asam amino, mineral dan bahan-bahan toxic  hasil metabolisme 

bakteri, pH lingkungan dan pH di dalam plaque, dan sebagainya. 

Kegiatan-kegiatan metabolisme tersebut umum nya dilakukan melalui 

enzim-enzim yang dihasilkan oleh bakteri didalam plak, jadi merupakan proses 

enzimatik. 

Guna memudahkan pembahasan, maka kegiatan metabolik dan biokimia 

dalam dental plak akan dibagi dua bagian terpenting yakni : metabolisme 



karbohidrat dan metabolisme protein. 

Metabolisme Karbohidrat. 

Karbohidrat yang didapatkan dari diet digunakan oleh bakteri di dalam plak 

sebagai sumber utama bagi keperluan enersi mereka. Metabolisme karbohidrat 

ini akan menghasilkan berbagai hasil jenis akhir, namun yang merupakan hasil 

akhir yang terpenting adalah asam-asam, polisakharida intraselluler dan 

polisakharida ekstra selluler. 

 

(1). Asam-asam 

Seperti telah diuraikan terlebih dahulu,  bakteri yang paling  utama 

terdapat  didalam plak adalah jenis Streptococcus, yang bersifat acidogenik. 

Selain Streptococcus, terdapat juga bakteri lain yang bersifat acidogenik 

(penghasil Asam) , yaitu Staphylococcus, Neisseria, Enterococcus, Lactobacilla. 

Faktor-faktor yang mempengaruhi pembentukan asam antara lain adalah : 

ü Jenis karbohidrat yang terdapat dalam diet 

ü Konsentrasi Karbohidrat dalam diet 

ü Jenis dan jumlah bakteri di dalam plak 

ü Keadaan physiologis bakteri tersebut 

ü PH di dalam plak 

 

Jenis karbohidrat yang paling cocok bagi produksi asam oleh bakteri 

didalam plak adalah gula-gula sederhana seperti sukrosa, glukosa, fruktosa, 

maltosa, dan lain-lain.  Gula-gula ini mempunyai molekul yang kecil sehingga 

mudah berdifusi kedalam plak dan dengan cepat akan dipecahkan oleh bakteri 

menjadi asam. Karbohidrat  jenis tepung mempunyai  molekul- molekul yang 

lebih besar  akan sulit masuk kedalam plak sehingga lebih sulit dipecahkan oleh 

bakteri. 

Sumber utama karbohidrat adalah diet,  oleh karena itu diregio seperti 

pit, fissure dan aproximal dimana makanan mdh tertinggal, pembentukan asam 

dan icidensi karies paling tinggi . Jenis asam yang paling banyak dihasilkan dari 

metabolisme karbohidrat adalah asam laktat, selain itu terbentuk pula asam 

asetat,asam formiat, asam piruvat dan asam-asam propionat. Asam asam ini 

dipertahnkan oleh plak permukaan email yang mengakibatkan turunnya pH di 



dalam plak dan permukaan email tersebut. 

Turunnya pH plak adalah sebanding dengan : 

ü jumlah dan jenis bakteri acidogenik yang ada 

ü jumlah dan jenis karbohidrat yang ada 

ü ketebalan plak 

ü kapasitas buffer dari plak ikut sertanya buffer saliva yang masuk kedalam     

plak 

 

Peneliti-peneliti ini menunjukkan bahwa pH di dalam plak berkisar antara 

4-9,5, pH plak paling tinggi pada pagi hari oleh karena karbohidrat  dari sisa 

makanan yang tertingga di dalam rongga mulut telah habis. Begitu kita makan 

pH akan segera turun sampai minimum, lalu naik kembali perlahan-lahan sampai 

mencapai pH normal dalam waktu beberapa jam. Stralfors , meneliti 

kemampuan jenis-jenis bakteri untuk menghasilkan asam dan mendapatkannya 

sebagai berikut; 

Pada pH sekitar 6-6,5 semua jenis bakteri acidogenik dapat membentuk 

asam, namun yang mempunyai aktivitas paling tinggi adalah jenis streptococcus 

dan hanya streptococcus dan Lactobacillus yang masih dapat menghasilkan asam 

sampai pH 4,5 bahkan Lactobacillus dapat menghasilkan asam sampai dengan 

dibawah pH 4,5. Perbedaan  ini disebabkan oleh perbedaan sifat aciduric dan 

kecepatan pembelahan sel bakteri. Makin bersifat aciduric , makin besar 

kemampuan bakteri tersebut untuk menghasilkan asam terus menerus, makin 

cepat pembelahan sel makin banyak dan makin lama pula asaam yang 

diproduksi. Selain asam , hasil fermentasi karbohidrat yang dihasilkan oleh 

bakteri adalah CO2 dan alkohol. 

Sebaliknya , metabolisme subtrat yang mengandung nitrogen oleh flora di 

dalam plak akan menghasilkan pembentukan basa yang dapat meningkatkan pH 

plak. Dari hasil penelitian ditemukan juga bahwa, pada orang yang sedang 

berpuasa, pH plak ditemukan lebih tinggi dari pH saliva. Ini disebabkan karena 

adanya produksi basa yaitu NH3 sebagai hasil metabolisme urea yang ada dalam 

saliva. Saliva mempengaruhi kenaikan Ph plak dan ini jelas terlihat pada 

percobaan yang menunjukan pH plak lebih tinggi di regio-regio yang menerima 

aliran saliva lebih banyak.  



Plak mempunyai dua sifat yang menguntungkan bagi akumulasi asam 

maupun basa yakni; 

ü Jumlah bakteri dalam plak sangat besar, sehingga metabolisme 

karbohidrat dan substrat nitrogen terjadi dengan cepat. 

ü Proses diffusi substrat ke dalam plak dan metabolisme substrat tersebut 

terjadi lebih cepat daripada diffusi hasil-hasil akhir metabolisme dari plak 

ke dalam saliva. 

Oleh karena variasi pH di dalam plak demikian besar, ini mempengaruhi 

kelarutan daripada Calcium-phosphat dari email. Bila asam banyak dihasilkan 

sehingga pH menjadi rendah dan mencapai suatu angka kritis ( diantara 5,2-5,5) 

maka calcium dan phosphat email akan mulai larut, yang mengakibatkan 

dekstruksi email, sedangkan pada pH tinggi ( pembentukan basa banyak) yang 

terjadi adalah  sebaliknya, Ca- phosphat tidak larut malah terjadi dposisi 

calcium di dalam plak yang pada akhirnya menghasilkan pembentukan kalkulus. 

Pembentukan basa juga dihubungkan dengan dekstruksi jaringan lunak 

disekitar gigi dan seiring dengan pembentukan kalkulus merupakan karakteristik 

dari penyakit periodontal yang kronis. 

Suatu hal yang menarik perhatian adalah bahwa sejenis coccus yang 

dinamakan veillonella , menggunakan asam laktat sebagai bahan awal untuk 

metabolisme yang menghasilkan enersi baginya. Asam laktat ini akan dirubah 

oleh bakteri tersebut menjadi CO2, sehingga dalam hal ini Veillonella dapat 

dianggap sebagai organisme penghalang karies, namun sampai dimana kebenaran 

anggapan ini masih harus diteliti lebih lanjut. Fluor juga merupakan suatu faktor 

yang mempengaruhi metabolisme asam basa di dalam plak, karena fluor 

menghalangi metabolisme glukosa oleh bakteri, jadi menghalangi pembentukan 

asam dan polisakharida. Juga diketahui bahwa fluor mempunyai effek 

bakteriostatik terhadap flora mulut. 

 

Buffer di dalam plak. 

Seperti telah dikerahui, perubahan ph di dalam plak dipengaruhi adanya 

buffer-buffer di dalam plak dan buffer dari saliva. Plak lebih banyak 

mengandung buffer daripada saliva, akan tetapi buffer-buffer saliva juga 

memegang peranan dalam pengontrolan PH plak. Pada regio-regio yang 



menerima aliran saliva banyak, pH plak lebih tinggi, ini disebabkan karena 

masuknya buffer-buffer saliva kedalam plak disamping adanya senyawa seperti 

urea  di dalam saliva. Berlawanan dengan apa yang  disangka , ternyata bahwa 

kapasitas buffer plak pada orang-orang dengan aktivitas karies tinggi, lebih besar 

daripada kapasitas buffer plak pada orang-orang dengan gigi geligi bebas karies. 

Seperti diketahui, buffer dapat mencegah perubahan pH  setelah produksi asam 

atau basa. jadi pada suatu plak yang banyak mengandung buffer , perubahan pH 

setelah produksi asam atau basa dapat dicegah dan berarti pula bahwa untuk 

mencapai pH kritis diperlukan asam yang lebih banyak pada plak yang 

mengandung buffer daripada yang hanya sedikit buffernya. Tetapi apabila 

pembentukan asam sedemikian banyaknya , sehingga melampaui batas kapasitas 

buffer dan pH Jatuh kebawah nilai kritis dibutuhkan basa yang lebih besar untuk 

mengembalikan Ph menjadi normal. Menurut penelitian buffer plak terutama 

terdiri atas protein, sedangkan buffer-buffer saliva terdiri atas bicarbonat. 

 

Difussi asam dalam plak. 

Masih dalam hubungannya dengan produksi asam di dalam plak, Stralfors 

telah meneliti secara matematik mengenai difussi asam di dalam dan melalui 

plak berdasarkan faktor-faktor tertentu, Stralfors memandang plak sebagai suatu 

sistem dengan dua buah perbatasan yakni pertama; suatu perbatasan tertutup ( 

antara plak dengan email) dan kedua perbatasan ; yang terbuka antara plak 

dengan saliva . gula-gula berdifussi kedalam plak dan diubah menjadi asam, yang 

sebagian berkumpul di dalam plak dan sisanya berdifussi kedalam saliva. 

Berdasarkan hasil penelitian dan data-data statistik yang didapatkan, Stralfors 

menyususn sebuah persamaan gula adalah uniform diseluruh plak. Meskipun 

tidak seratus persen benar, persamaan tersebut tetap mempunyai nilai teoritis ; 

         QH2 

          Mo= _________ 

     2 D 

 

Dimana ; Mo= Konsentrasi asam pada permukaan email 

      Q = kecepatan pembentukan asam 

      H = ketebalan plak 



      D = koefisien diffusi untuk asam laktat 

 

Menurut persamaan diatas, konsentrasi asam pada permukaan email 

berbanding langsung dengan kecepatan pembentukan asam di dalam plak dan 

pangkat dua ketebalan plak, serta berbanding terbalik dengan koefisien diffusi 

untuk asam. 

Dengan demikian, makin tebal plak, makin rendah pH pada permukaan email 

 

(2)       Polisakharida ekstraselluler dan polisakharida intraselluler. 

Dalam tahun-tahun terakhir ini, perhatian banyak ditujukan pada 

pembentukan polisakharida ekstraselluler di dalam plak. Disamping diubah 

menjadi asam , sebagian besar karbohidrat  yang umum terdapat dalam diet  

akan diubah menjadi polisakharida ekstraselluler dan intraselluler oleh bakteri di 

dalam plak. Dahulu dianggap bahwa hanya sukrosa yang merupakan satu-satunya 

diantara gula-gula dengan berat molekul kecil yang dapat diubah menjadi 

polisakharida didalam plak, tetapi ternyata kemudian bahwa gula-gula lain 

dalam suatu jangka waktu yang agak lama juga dapat diubah menjadi 

polisakharida oleh bakteri di dalam plak. Meskipun demikian , sukrosa masih 

tetap merupakan substrat utama untuk pembentukan polisakharida ekstra 

selluler. Polimer-polimer ini dihasilkan oleh bakteri melalui enzim 

dekstransukrase dan levan sukrase sehingga terbentuk dekstran dan levan. 

Molekul-molekul sukrosa yang relatif kecil dapat berdiffusi kedalam plak 

dimana sebagian lagi berpolimerisasi menjadi polisakharida intraselluler dan 

sebagian lagi dipolimerisasikan menjadi polisakharida ekstraselluler yakni 

dekstran dan levan. Molekul-molekul lain yang mengandung gugus gula seperti 

tepung di dalam diet dianggap terlalu besar untuk dapat menembus matriks 

daripada plak. Jenis bakteri yang mempunyai kemampuan  paling besar untuk 

membentuk polisakharida ekstraselluler dalam beberapa strain streptococcus, 

terutama streptococcus mutans, sterptococcus salivatorius, streptococcus 

sanguis, streptococcus bovis dan beberapa starin streptococcus lainnya. Dengan 

adanya sukrosa starin-strain streptococcus tersebut dengan adanya enzim 

dekstrasukrase dan levan sukrase, memecah molekul sukrose atas glukosa dan 

fruktosa , yang lalu dibentuk menjadi polimer glukosa, yaitu dekstran dan 



polimer fruktosa yakni levan. 

Dekstran mempunyai sifat-sifat sebagai berikut     : 

ü Melekat erat pada hydroksiapatite.  

ü Membentuk suatu kompleks yang tidak larut bila bergabung dengan saliva. 

ü Resisten terhadap hidrolisa oleh bakteri d dalam plaque(stabil). 

ü Menebabkan aglutinasi dari type- type tertentu bekteri di dalammulut seperti 

streptococcus mutans.  

Sifat-sifat ini menguntungkan sehingga dekstran dapat memegang peranan 

penting dalam kohesi dan adhesi plaque.Levan,yang tidak stabil juga dapat 

dipecahkan kembali oleh bakteri di dalam plaque menjadi asam.Dengan 

demikian penyimpana polishkarida intraselluler dapat memperpanjang produksi 

asam sehinnga mengakibatkan turunnya pH dalam jangka waktu yang lama di 

dalam plaque.Hal ini dapat dilihat dari pasien caries aktif,yang mungkin 

disebabkan karena hadirnya populasibakteri di dalam plaque dengan kemampuan 

besar untuk membentukdan menyimpan polisakharida intraselluler. 

 

Metabolisme protein. 

 

Bila saliva dikumpulkan langsung dari muara saluran kelenjar ludah di 

bawah  kondisi aseptik,maka saliva tersebut berupa suatu cairan kental dan 

jernih.Dengan menambahkan suatu sample dari bakteri mulut(misalnya dari 

dental plaque)pada saliva ini,maka dengan segera akan terjadi 2 pembelahan 

fisik yang jelas terihat pada saliva tersebut.Saliva akan menjadi keruh dan 

berubahmembentuk suatu endapan serta viskosilet akan berkurang. 

Ternyata bahwa perubahan-perubahan ini diakibatkan karena adanya 

reaksi enzimatik oleh enzim-enzim yang dihasilkan bakteri-bakteri 

tersebut.Enzim-enzim yang dihasilkan dapat membebaskan gugus gula dari 

molekul glikoprotein yang membentuk mucin saliva(Leach,1965;Critchley,1996). 

Pembebasan dari komponen-komponen gula ini mengakibatkan terjadinya 

perubahan-perubahan fisik seperti disebutkan di atas.Menurut pendapat para 

ahli tersebut,proses serupa juga terjadi pada iniviro,sehingga menghasilkan 

pengendapatan protein saliva pada permukaan email.Ini juga dapat 

menerangkan mengenai mekanisme pembentukan acquired peliicle dan matriks 



dari plaque. 

Critchley(1969) berpendapat bahwahanya sedikit protein dari makanan 

yang dapat berdivusi kedapal plaque,sedangkan asam amino yang dihasilkan  dari 

pemecahan protein sangat diperlukan oleh bakteri dalam plaque.Aktifitas 

metabolik bakteri asam amino yang ada;kekurangan asam amino dapat 

menghalangi proses pertumbuhan bakteri tersebut.Dinding sel bakteri dilapisan-

lapisan dalam plaque lebih tebal dari lapisanperifer,ini menunjukabn adanya 

kekurangan asam amino dilapisan dalam plaque tersebut(Saxton,1969) 

Untuk memenuhi kebutuhan akan asam amino, maka komponen protein 

dari pada matriks plaque akan dipecahkan dan digunakan sebagai sumber asam 

amino oleh bakteri di dalam plaque.Ada pula pendapat yang mengatakan bahwa 

protein dar acquired pellicle juga digunakan sebagai sumber asam amino bagi 

bakteri di dalam plaque(Leach dan Saxton,1969). 

Frostell(1969) telah mendemonstrasikan adanya enzim-enzim proteolitik 

yang dihasilkan bakteri di dalam plaque.Enzim-enzim ini akanmemecahkan 

protein atas asam-asam amino ,yang selanjutnya akan dipec   ahkan lagi oleh 

enzim- enzim lain di dalam plaque(decarboxylase,deaminase,lipase dan 

sebagainya)sehingga menghasilkan hasil-hasil akhirNH 3 ,CO2 dan berbagai 

amino.Pemecahan asam amino yang mengandubg sulfur akan menghasilkan H2 S 

dan Mercaptans.Hasil-hasil akhir proteolysis ini dapat didemonstrasikan di dalam 

plaque dan saliva dan banyak diantara hasil-hasil tersebut merupakan bahan-

bahan yang toxis terhadap jaringan linak suatu gigi,selain itu NH3 yang dihasilkan 

merupakan alkali sehingga menaikan pH plaque dan merangsang deposisi 

Calcium yang mengakibatkan pembentukan calculus. 

 Halitoxis yang merupakan simpton yang umum pada penyakit periodontal 

,disebabkan karena produksi gas-gas berbau hasil proteolysis ini seperti H2S dan 

Mercaptan. 

 

4.4.6 Potensi Patologis Plaque terhadap Terjadinya Penyakit Jaringan Keras 

Gigi dan Jaringan Lunak 

 

Plak, yang melekat erat pada permukaan gigi dan gingiva  mempunyai 

potensi yang cukup besar   terhadap terjadinya penyakit pada jaringan keras gigi 



maupun jaringan pendukungnya, keadaan ini disebabkan oleh karena plak 

mengandung berbagai macam bakteri dengan berbagai macam hasil 

metabolismenya . Penyakit yang ditimbulkan oleh bakteri terhadap jaringan 

keras gigi maupun jaringan pendukungnya tergantung dari umur dan ketebalan 

plak (yang akan mempengaruhi pH, komposisi organik dan anorganik serta 

macam dan jumlah bakteri), jenis makanan dalam diet dan banyaknya aliran 

saliva,  

 Sebagai contoh  metabolisme karbohidrat oleh bakteri asidogenik akan 

menghasilkan  pembentukan dan penimbunan asam, asam ini dapat 

mengakibatkan terjadinya dekalsifikas dan dekstruksi permukaan gigi sehingga 

terjadi karies, sedangkan metabolisme protein akan menghasilkan bahan toxic 

terhadap jaringan lunak, selain itu juga menghasilkan produksi basa seperti NH3 

yang dapat meningkatkan pH dan merangsang deposisi dan penimbunan garam 

kalsium dan phosphat yang menyebabkan terjadinya karang gigi. 

l Hubungan plak gigi dengan karies. 

   

Seperti telah dijelaskan di atas, plak memegang peranan penting dalam 

terjadinya penyakit gigi dan mulut,  bakteri yang terdapat dalam plak 

bertangung jawab dalam terjadinya kerusakan gigi , karena bakteri-bakteri 

tersebut akan melakukan metabolisme terhadap sisa-sisa makanan yang 

tertinggal. Dari hasil percobaan yang dilakukan oleh Orland dan Keyes , dengan 

menggunakan tikus percobaan, mereka mendapatkan hasil sebagai berikut pada 

tikus percobaan yang keadaan giginya bebas dari bakteri walaupun diberi diet 

yang sangat kariogenik ternyata pada giginya tetap  tidak terjadi karies , 

Sedangkan pada tikus percobaan  yang bebas kuman, kemudiaan kepadanya 

dimasukan bakteri streptokokus mutans dan diberi diet makanan yang kariogenik 

ternyata dapat menimbulkan karies. Selain Streptokokus, percobaan dilakukan 

dengan menggunakan bakteri laktobacilus. 

Pada manusia, peranan bakteri Streptokokus dan laktobasilus yang 

terdapat dalam plak yang melekat pada gigi akan memetabolisme sisa makanan 

yang bersifat kariogenik ,  terutama yang berasal dari jenis karbohidrat 

sederhana,  seperti sukrosa, glukosa, fruktosa, maltosa.  Gula ini mempunyai 



molekul yang kecil dan mempunyai berat yang rendah sehingga mudah mersap 

dan dimetabolisme oleh bakteri , hasil  metabolisme oleh bakteri tersebut  

selain dapat menghasilkan asam juga menghasilkan polisakharida extra selluler 

dan polisakharida intraselluler, alkohol dan CO2 . Selain dihasilkan oleh 

Streptokokus dan Laktobasilus,  asam dan polisakharidaextra dan intra selluler 

juga dihasilkan oleh Staphylokokus, Neisseria, Enterokokus, akan tetapi bakteri 

ini tidak tahan hidup dalam lingkungan asam dan hanya dapat hidup sampai pH 6 

– 6,5, sedangkan Streptokokkus dapat tahan sampai 4,5 dan laktobasilus dapat 

tahan sampai pH 4. ( Streptokokus dan Laktobasilus selain asidogenik juga 

asidurik) 

Asam yang paling banyak dihasilkan adalah asam laktat, selain itu juga 

ada asam piruvat, asam asetat, asam propionat dan asam formiat.  Asam  yang 

terbentuk dari hasil metabolisme ini selain dapat merusak gigi, juga 

dipergunakan oleh bakteri untuk mendapat enersi. Asam- asam ini akan 

dipertahankan oleh plak  permukaan email dan akan mengakibatkan turunnya pH 

di dalam plak dan pada permukaan email sampai  5- 5,5 (pH kritis) dalam waktu 

1 – 3 menit , 5 – 10 menit  tetapi adapula yang mengatakan bahwa streptokokus  

untuk menurunkan pH permukaan email dari 6,0 – 5,0 membutuhkan waktu 

kurang dari 13 menit, sedangkan Laktobasilus membutuhkan waktu beberapa 

hari untuk menghasilkan penurunan pH yang sama, Plak akan tetap bersifat asam 

selama beberapa waktu dan untuk kembali ke pH normal (7) dibutuhkan waktu 

30 – 60 menit. Oleh karena itu apabila seseorang mengkonsumsi gula yang sering 

dan terus menerus/ berulang-ulang maka pH akan tetap dibawah  pH normal dan 

dalam waktu tertentu dapat mengakibatkan terjadinya demineralisasi dari 

permukaan email yang rentan, yaitu terjadinya pelarutan dari calcium dan 

phospat  email yang menyebabkan terjadinya kerusakan / dekstruksi  email 

sehingga terjadi karies.  Namun demikian tidak selalu penurunan Ph plak akan 

selalu diikuti dengan terjadinya proses karies, karena pH plak yang rendah 

lambat laun akan kembali kenormal , karena adanya hasil metabolisme lain oleh  

dari makanan yang kita makan, misalkan metabolisme sustrat yang mengandung 

nitrogen akan menghasilkan basa , juga adanya produksi basa yaitu NH3 sebagai 

hasil metabolisme urea dalam air ludah  atau karena  gula yang terdapat dalam 



mulut habis sehingga bakteri tertentu  yaitu veilonella akan merusak asam yang 

sudah terbentuk , sehingga lambat laun pH plak dapat meningkatkan kembali, 

dengan adanya hsil metabolisme yang bersifat basa mengakibatkan Ca –phospat 

yang hilang dapat terisi kembali..  

 Telah kitaketahui bahwa secara teoritis karies dapat menyerang setiap 

permukaan gigi, pada umumnya dibagi atas tiga regio yang berbeda menurut 

frekuensi  karies sesuai dengan bentuk anatominya yakni : 

4. Karies oklusal ( pit dan fissure). 

5. Karies permukaan licin 

6. Karies permukaan akar.  

Para ahli sependapat bahwa untuk karies oklusal, sebenarnya tidak 

dibutuhkan adanya plak, karena sifat retensi yang dihasilkan oleh bentuk 

anatomi permukaan oklusal dengan adanya pit dan fissure, mengakibatkan  sisa-

sisa makanan mudah tertinggal sehingga menciptakan suatu lingkungan yang 

sesuai untuk bakteri untuk berkolonisasi dan membentuk asam yang 

dipertahankan pada permukaan email, ini dibuktikan dengan percobaan-

percobaan dengan jenis-jenis bakteri yang tidak mampu membentuk plak/ tidak 

umum dijumpai dalam olak. Lesi-lesi karies pada pit dan fissure dapat 

disebabkan  oleh adanya fermentasi bermacam-macam karbohidrat oleh 

berbagai jenis bakteri asidogenik, namun demikian dental plakpun terbentuk dan 

mengakibatkan karies pada permukaan oklusal. Pada permukaan licin dan karies 

akar, plak memegang peran utama, sebab bakteri tidak dapat berkolonisasi di 

atas permukaan tersebut, dan asam yang dihasilkan harus berkontak langsung 

pada permukaan gigi dalam waktu yang cukup lama, sebelum dapat 

mengakibatkan dekalsifikasi email, dan ini hanya dapat terjadi bila ada suatu 

perantara bagi asam tersebut , dalam hal ini adalah  plak gigi. 

 Dari hasil penelitian genotobiotik, telah dibuktikan bahwa jenis bakteri 

dan jenis karbohidrat yang berbeda dapat menghasilkan lesi karies yang berbeda 

pula. ( Larson dan Zipkin 1965; Jordan dan Kayes 1964) . Keadaan ini 

berhubungan dengan jenis bakteri yang mampu membentuk plak dan jenis diet 

yang didapat. Sebagai contoh Streptokokus faecalis dengan diet glukosa 

mempunyai kemampuan untuk mengakibatkan karies pada permukaan oklusal, 



meskipun ia tidak dapat membentuk dekstran dan tidak dapat membentuk plak 

pada permukaan email yang licin, Streptokokus mutans yang merupakan 

pembentuk dekstran yang kuat dan mampu membentuk plak pada permukaan 

licin maupun oklusal, dapat menyebabkan karies pada permukaan licin. 

Odontomyces viscosus dan strain-strain streptokokus yang hanya mampu 

membentuk levan, ternyata hanya menghasilkan pembentukan plak pada 

permukaan akar dan mengakibatkan karies pada tempat ini. Ahli-ahli lain 

membuktikan bahwa tanpa adanya plak, karies tidak akan terjadi, kecuali pada 

permukaan oklusal, meskipun diet banyak sukrosa. 

 Gibbons dan Banghart (1967), Jordan dan Kayes (1966) mengatakan bahwa 

Streptokokus kariogenik mempunyai sifat-sifat tertentu yang memungkinkannya 

memegang peranan utama dalam proses dental caries, yaitu ;   

7. Streptokokus memfermentir berbagai jenis karbohidrat menjadi asam 

sehingga mengakibatkan turunnya pH. 

8. Streptokokus membentuk dan menyimpan polysacharida intraseluler dari 

berbagai jenis karbohidrat dan polysakharida simpanan ini dapat dipecah 

kembali oleh bakteri tersebut bila karbohidrat eksogen kurang, sehingga 

dengan demikian asam terus menerus. 

9. Streptokokus mempunyai kemampuan untu membentuk polysakharida 

ekstraseluler ( dekstran dan levan ) yang mengahsilakn sifat adhesif dan 

kohesif dari plak. 

Katz (1971) menggambarkan proses dental caries secara diagramatik sebagai 

berikut : 

10. Bakteri + karbohidrat                        Polysakharida extraseluler 

11. PES + bakteri + saliva                      dental plaque 

12. Bakteri asidogenik di dlm plak + Karbohidrat                              asam 

13. Asam + permukaan gigi                       dental caries 

 

Berdasarkan diagram menurut Katz diatas , dapat disimpulkan bahwa 

pencegahan karies gigi  dapat ditempuh melalui dua cara yaitu; 

14. Mempertinggi resistensi gigi terhadap dekalsifikasi dengan jalan : 



11. Menambahkan fluor dalam jumlah yang sesuai di dalam air minum / 

     diet manusia , terutama sebelum gigi erupsi. 

12. Fluor topikal application ; larutan fluor, pasta gigi yang mengandung 

fluor, mouth rinsing. 

15. Menghalangi pembentukan  dan menghilangkan dengan segera faktor 

penyerang disekitar gigi, dengan cara ; 

13. Menghalangi dan mengontrol pembentukan plak gigi serta 

menghilangkan plak yang telah terbentuk secepat mungkin. 

14. Mengurangi makanan yang mengandung Karbohidrat, terutama gula-

gula sederhana. 

Disamping kedua cara di atas terdapat cara lain yang mempunyai kemungkinan 

untuk berhasil dimasa yang akan datang seperti ; 

16. Penambahan faktor-faktor protektif / antikariogenik pada makanan seperti 

kalsium-sukrosa-phospat. 

17. Immunisasi terhadap bakteri asidogenik : vaccin, antibiotik. 

Kedua cara ini masih memerlukan penelitian lebih lanjut. 

 

l Hubungan antara plak dengan terjadinya penyakit periodontal. 

 

Faktor lokal yang sering disebut sebagai faktor etiologi dalam penyakit 

periodontal antara lain adalah bakteri dalam plak, kalkulus, materia alba dan 

food debris. Diantara faktor-faktor tersebut yang terpenting adalah plak gigi. 

Semua faktor lokal tersebut diakibatkan karena kurangnya memelihara 

kebersihan gigi dan mulut. 

Pentingnya peranan bakteri di dalam plak dalam penyakit periodontal, 

terutama gingivitis telah dibuktikan dengan hasil berbagai percobaan. 

Patogenitas dari bakteri tersebut di demonstrasikan dengan mengijeksikan 

subgingiva plak secara subcutan pada binatang-binatang percobaan dan ternyata 

ini mengakibatkan terjadinya abcess. 

Loe et al (1965) mengadakan penelitian mengenai proses terjadinya 

gingivitis pada pasien-pasien dengan gingiva sehat, dengan cara mengabaikan 



kebersihan gigi dan mulut dan meneliti perubahan-perubahan yang terjadi pada 

mikrofloraplak. Penelitian ini menunjukan adanya hubungan yang erat antara 

plak dan gingivitis. Gejala-gejala klinis gingivitis mulai terlihat 10-21 hari setelah 

prosedur pembersihan mulut dihentikan. Telah disebutkan bahwa dengan 

penambahan umur plak, juga terjadi perubahan-perubahan pada jumlah dan 

jenis bakteri. Jumlah maksimal plak supragingival ternyata telah tercapai 

setelah kurang lebih 6 hari. 

 Coccus dan batang gram positf yang pada permulaan merupakan jenis 

yang dominan setelah beberapa hari , akan berkurang sedang coccus gram 

negatif , filamen  fusobakteri, vibrio dan sprirochaeta dan jenis lainnya akan 

bertambah ( Theilade 1966; Ritz 1967 ) dan terdapat bukti-bukti bahwa 

perubahan-perubahan ini berhubungan erat dengan bertambahnya potensi 

patologis plak gigi terhadap periodontal. 

  Secara klinis terbukti bahwa mulut yang berpenyakit periodontal selalu 

memperlihatkan adanya penimbunan plak yang jauh lebih banyak dari mulut 

yang sehat. Dengan penelitian kuantitatif ditunjukan bahwa jumlah plak dan 

calkulus di dalam mulut yang berpenyakit periodontal adalah kurang lebih 10 kali 

lebih banyak daripada di dalam mulut yang sehat. Tetapi sebenarnya tidak 

terdapat perbedaan secara kwalitatif di dalam oral flora pasien yang sehat  dan 

pasien yang tidak sehat dan juga tidak terdapat perbedaan yang besar daya 

patologis  dari mikroorganisme tersebut secara individual (Lobene 1967) . hal ini 

membuktikan bahwa terdapat hubungan erat antara jumlah bakteri di dalam 

plak dengan besarnya potensi patalogis plak tersebut dan juga antara kecepatan 

pembentukan plak dengan tingkat penyakit gingiva yang diakibatkannya. Seperti 

halnya penyakit karies, bakteri harus berkolonisasi dahulu pada permukaan gigi 

didekat gingiva sebelum dapat mengakibatkan inflamasi gingiva tersebut. 

 Penelitian-penelitian mikroskopis dari jaringan gingiva pada fase 

permulaan inflamasi ternyata tidak menunjukan adanya mikroorganisme yang 

mengadakan invasi ke dalam jaringan gingiva tersebut. Oleh karena itu dianggap 

bahwa inflamasi awal yang terjadi bukan disebabkan oleh hasil –hasil kegiatan 

metabolisme tersebut. 

 Bakteri di dalam plak dapat menyebabkan inflamasi pada gingiva melalui 



jalan : 

Enzim-enzim yang mamppu menghidrolisa komponen interselluler dari epitel 

gingiva dan jaringan ikat di bawahnya. 

Endotoxin yang dihasilkan oleh bakteri tersebut 

Reaksi antigen antibodi yang abnormal sebagai respon tubuh terhadap 

antigen bakteri. 

 

 

 

Enzim-enzim     

 Enzim-enzim hidrolitik yang dikira memegang peranan adalah 

hyaluronidase,lipase,collagenase, betaglucoranidase, chondrolitin 

sulfatase,decarboxylase, peroxidase dan catalase. 

Beberapa hasil proteolisis seperti NH3, H2S dan amino juga merupakan 

bahan yang toxic terhadap gingiva ( Frostell 1970) Penelitian yang telah 

dilakukan menunjukan bahwa hyaluronidase dan enzim hidrolitik lain bila 

dimasukan kedalam sulcus gingiva akan mengakibatkan pelebaran ruang 

interselluler pada epitel gingiva. Pada pasien dengan gingvitis  ternyata bahwa 

jumlah enzim hidrolitik di dalam gingiva dan saliva meningkat . Banyak jenis 

bakteri di dalam plak yang mempunyai kemampuan untuk menghasilkan enzim-

enzim ini . Usaha-usaha untuk menentukan bakteri mana  yang mempunyai 

potensi patologis terbesar terhadap jaringan periodontal belum begitu berhasil 

dan para ahli cenderung pada pendapat bahwa yang bertanggung jawab adalah 

total flora dari plak dan bukan jenis bakteri tertentu secara individual, namun 

juga terdapat bukti bahwa beberapa jenis bakteri seperti filamen, bakterodes 

melaninogenicus yang mempunyai kemampuan untuk menghasilkan collagenase ( 

enzim yang dapat menghidrolisa kolagen) , odontomyces viscosus dan beberapa 

jenis lainnya yang mempunyai potensi patogenik terbesar terhadap gingiva. 

 

Endotoxin 

 Irrtitasi oleh toxin bakteri akan mengakibatkan degenerasi dari epitel 



gingiva dan inflamsi jaringan ikat dibawahnya. 

Diketahui bahwa dinding sel dari bakteri gram negatif yang banyak terdapat di 

dalam plak dewasa, mengandung endotoxin yang dilepaskan setelah bakteri itu 

mengalami kematian. 

Reaksi Antigen – Antibodi. 

 Bakteri dan hasil-hasil metabolismenya dapat menyebabkan suatu respon 

immunologis yang abnormal pada jaringan gingiva dalam bentuk reaksi 

hypersensitivitas. 

 Resistensi dari jaringan tubuh tuan rumah merupakan faktor penting 

dalam menentukan sampai dimana kerusakan jaringan dapat diakibatkan oleh 

bakteri di dalam plak tersebut. Telah diakui bahwa faktor sistemik memegang 

peranan dalam etiologi penyakit periodontal dengan cara mempengaruhi 

resistensi jaringan gingiva terhadap bakteri dengan hasil-hasil metabolismenya di 

dalam plak. 

 Meskipun plak gigi merupakan salah satu faktor etiologi lokal yang 

terpenting di dalam penyakit periodontal, namun disamping plak terdapat faktor 

etiologi lain yang kompleks. Pada penelitian eksperimental secara klinis sering 

ditemukan pasien-pasien dengan oral hygiene index yang rendah , tetapi index 

periodontalnya tinggi atau sebaliknya. Tetapi jelas bahwa dengan mencegah 

pembentukan plak dan membersihkan plak yang sudah terbentuk kita dengan 

pasti mengeleminir sebuah faktor penyerang utama terhadap jaringan 

periodontal 

 

•      Stain ( Pewarnaan Gigi ) 

■ Pengertian 

Pewarnaan pada gigi dan tambalan terjadi melalui 3 cara : (1) stain 

melekat langsung pada permukaan gigi melalui acquired pellicle, (2) Stain 

mengendap pada kalkulus dan deposit lunak, dan (3) stain bersatu dengan 

struktur gigi dan bahan tambal. Stain yang melekat langsung pada permukaan 

gigi dan stain yang mengendap pada kalkulus dapat dihilangkan dengan cara 

diskaling dan dipoles. 



Gangguan yang diskibatkan oleh stain terutama adalah masalah estetik. 

Endapan stain yang menebal dapat membuat kasar permukaan gigi yang 

selnjutnya akan menyebabkan penumpukan plak sehingga mengiritasi gusi 

didekatnya. Stain tertentu mengindikasikan dilakukannya evaluasi kebersihan 

mulut dan perawatan yang berkaitan dengan kebersihan mulut. 

 

4.5.2 Klasifikasi Stain 

4.5.2.1Klasifikasi Berdasarkan Lokasi 

1. Stain Ekstrinsik.  

 Stain ekstrinsik terjadi pada permukaan luar gigi dan dapat dihilangkan 

dengan prosedur menyikat gigi, skaling dan/atau poles. 

2. Stain Intrinsik 

 Stain intrinsic terjadi didalam substansi gigi dan tidak dapat dihilangkan 

dengan teknik skaling maupun poles. 

 

4.5.2.2 Klasifikasi berdasarkan Sumber 

 

l Stain Eksogen 

Stain eksogen berkembang atau berasal dari sumber-sumber diluar gigi. 

Stain eksogen dapat berupa ekstrinsik dan berada pada permukaan luar 

gigi atau intrinsik dan menyatu dengan struktur gigi. 

 

l Stain Endogen 

Stain endogen berkembang atau berasal dari dalam gigi. Stain endogen 

selalu bersfat intrinsic dan biasanya mewarnai dentin yang terrefleksi 

pada email. 

 

Tabel 4.1 Stain Ekstrinsik : pengelompokan berdasarkan warna 

 

Kategori  Tempat utama  Komposisi &  Gambaran Etiologi  



Abu-abu 
kehijauan 

Oranye 

 

 

 

 

 

 

Garis 
hitam 

Hijau 

1/3 servikal gigi 
permukaan labial 

Garis tipis, 1/3 servikal 
gigi Insisif  

 

 

 

 

 

Sepanjang tepi gusi 
pada permukaan bukal 
& lingual;sering di 
palatal posterior 

1/3 s/d ½ servikal 
permukaan labial 
rahang atas 

 

Lemak, resin dan pigmen; 
mengendap pada pellicle 
dan bakteri plak  

Bakteri kromogenik; 
biasanya stain oranye 
atau merah pada perm 
labial dan lingual gigi 
anterior 

 

Garis tipis Feri-sulfida 
mengikuti kontur gusi  

Unsur anorganik, 

,bakteri kromogenik  

Hijau muda-tua, 
mengendap pada plak 

 

 

 

 

 

 

Kebersihan mulut 
yang buruk, pemakai 
mariyuana  

Kebersihan mulut 
yang buruk, 
terutama pada anak-
anak  

 

 

 

Fe (besi) di saliva, 
cairan gusi, plak 
atau bakteri, bisa 
mengenai semua 
umur, tu pada pasien 
wanita  

Kebersihan mulut 
yang buruk, tu pada 
anak-anak 

 

 

 

Gambar 4.1 Stain ekstrinsik berwarna hitam 

 



 

Gambar 4.2 Stain ekstrinsik akibat merokok 

 

 

 

 

 

 

Tabel 4.2.  Stain Ekstrinsik : Akibat Pemaparan 

Kategori  Tempat utama  Komposisi &  Gambaran Etiologi 

Rokok  

Makanan  

Logam  

Obat-obatan  

1/3 s/d ½ servik 
lingual ;pit & fissure 

sda  

1/3 servikal, tu gigi 
anterior tapi bisa kena 
semua  

1/3 servikal, pit & 
fisure  

Tar, pigmen, coklat muda 
s/d tua, coklat kehitaman  

Pigmen makanan, stain 
kecoklatan  

Dihub dengan logam ttt : 
tembaga, besi, nikel  

Biasanya coklat  

Merokok, mengunyah 
tembakau  

Konsumsi the, kopi, cola, 
anggur merah, daun 
betel, kacang & permen  

Lingkungan, makanan, air 

Stannous Fluoride, 

Chlorhexidin  

 

4.5.3 Cara Menghilangkan Stain Ekstrinsik 

  

  

 

 



4.6    Kalkulus 

4.6.1 Pengertian 

 Kalkulus merupakan suatu massa yang mengalami kalsifikasi yang 

terbentuk dan melekat erat pada permukaan gigi, dan objek solid lainnya 

didalam mulut, misalnya restorasi dan gigi geligi tiruan. Kalkulus adalah plak 

terkalsifikasi. Tahap-tahap pembentukannya dapat dipantau dengan mengamati 

vener plastic yang terpasang pada gigi geligi atau geligi tiruan. 

 Kalkulus jarang ditemukan pada gigi susu dan tidak sering ditemukan pada 

gigi permanen anak muda usia. Meskipun demikian, pada anak usia 9 tahun, 

kalkulus sudah dapat ditemukan pada sebagian besar rongga mulut, dan pada 

hamper seluruh rongga mulut individu dewasa. 

 

 

■ Jenis Kalkulus 

 Berdasarkan hubungannya terhadap gingival margin , kalkulus 

dikelompokan menjadi :  supra gingival kalkulus dan sub gingival kalkulus 

 

Supra gingival kalkulus. 

 Supra gingival kalkulus adalah kalkulus yang melekat pada permukaan 

mahkota gigi mulai dari puncak  gingival margin dan dapat dilihat. 

 Supra gingival kalkulus berwarna putih kekuning-kuningan , konsistensinya 

keras seperti batu clay dan mudah dilepaskan dari permukaan gigi dengan scaler.   

Warna  kalkulus dapat dipengaruhi oleh pigmen sisa makanan atau dari merokok   

Kalkulus supra gingiva dapat terjadi pada satu gigi, sekelompok gigi atau pada 

seluruh gigi, lebih sering banyak terdapat pada bagian bukal molar rahang atas 

yang berhadapan dengan ductus Stensen’s, pada bagian lingual gigi depan rahang 

bawah yang berhadapan dengan ductus Wharton’s, selain itu pula kalkulus sering 

banyak terdapat pada gigi yang sering tidak digunakan. 

Sub gingival kalkulus. 

 Sub gingival kalkulus   adalah kalkulus yang berada dibawah batas gingival 

margin, biasanya pada daerah saku gusi dan tak dapat terlihat pada waktu 

pemeriksaan. Untuk menentukan lokasi dan perluasannya harus dilakukan 

probing dengan explorer, biasanya padat dan keras, warnanya coklat tua atau 



hijau kehitam-hitaman , konsistensinya seperti flint dan melekat erat 

kepermukaan gigi. 

 

Bentuk Sub gingival kalkulus dapat dibagi menjadi; 

7. deposit noduler dan spining yang keras 

8. berbentuk cincin atau ledge yang mengellingi gigi 

9. berbentuk seperti jari yang meluas sampai kedasar saku 

10. bentuk bulat yang terlokalisir 

11. bentuk gabungan dari bentuk-bentuk diatas 

      Bila gingiva mengalami resesi maka subgingival kalkulus akan dapat dilihat 

seperti supragingival kalkulus dan mungkin akan ditutupi oleh supra gingival yang 

asli. 

 

 

Gambar 4.3 Supra gingival kalkulus 

 

■ Proses Terjadinya Kalkulus 

Kalkulus adalah plak bakteri yang termineralisasi tetapi tidak semua plak 

termineralisasi. Kalkulus supragingiva jarang terlihat pada permukaan bukal 

molar bawah, tetapi sering ditemukan pada permukaan bukal molar atas yang 

berlawanan dengan muara duktus parotis. Mungkin 90 % dari kalkulus 

supragingiva yang terdapat pada gigi geligi ditemukan pada insisivus bawah yang 

terpapar saliva langsung dari glandula saliva submandibularis dan sublingualis. 

Presipitasi garam-garam mineral kedalam plak mungkin dapat dilihat hanya 

beberapa jam setelah deposisi plak, tetapi umumnya keadaan ini berlangsung 2 – 

14 hari setelah terbentuknya plak. Mineral pada kalkulus supragingiva berasal 



dari saliva, sedangkan pada kalkulus subgingiva berasal dari eksudat cairan 

gingival. 

Pada plak yang baru terbentuk,konsentrasi kalsium dan ion fosfornya 

sangat tinggi, umumnya konsentrasi kalsium pada plak sekitar 20 kali lebih besar 

daripada di saliva, tetapi tidak terlihat adanya Kristal apatit. Selain itu, juga 

terlihat bahwa kristal hidroksiapatit terbentuk spontan didalam saliva.  Beberapa 

diantaranya kelihatannya dibutuhkan dan umumnya dianggap bahwa beberapa 

elemen pada plak berfungsi sebagai daerah perbenihan atau nukleasi dimana 

akan mulai terjadi kristalisasi.  Pemeriksaan dengan mikroskop electron 

menunjukkan bahwa Kristal apatit terendapkan didalam badan mikrorganisme 

yang berbentuk filament. Tapi pada penelitian lain kalkulus juga dapat 

terbentuk pada hewan percobaan yang bebas mikroorganisme. Ada kemungkinan 

bahwa ada factor lain yang berpengaruh terhadap terbentuknya kalkulus. 

Ada beberapa teori yang sudah diperkenalkan sehubungan mekanisme 

mineralisasi awal : 

l Saliva dapat dianggap sebagai larutan  jenuh (supernaturasi) yang tidak 

stabil dari kalsium fosfat. Karena tegangan CO2 relatif lebih rendah 

didalam mulut, CO2 akan keluar dari saliva bersama dengan deposisi 

kalsium fosfat yang tidak mudah larut. 

l Selama tidur, aliran saliva berkurang dan amonik terbentuk dari urea 

saliva, menaikkan pH yang memungkinkan terjadinya pengendapan 

kalsium fosfat. 

l Protein dapat mempertahankan konsentrasi kalsium yang lebih tinggi 

tetapi bila saliva berkontak dengan gigi,  protein akan dikeluarkan dari 

larutan dan menyebabkan pengendapan kalsium dan fosfor. 

 

■ Komposisi 

 

 Supragingival kalkulus terdiri dari komponen anorganik ( 70-90 %) dan 

komponen organik. Komposisi subgingival kalkulus hampir sama dengan komposisi 

supragingival kalkulus dengan beberapa perbedaan. 

Komponen  Anorganik 

 Bahan an organik supragingival kalkulus terdiri dari kalsium phospat  Ca3 



(PO4)2 , 75,9% ; Calcium Carbonat CaCO3 3,1% dan magnesium phospat Mg3(PO4)2 

serta sejumlah metal lainnya. Komponen-komponen an organik utamanya adalah 

calcium 39 %, phospor 19%, magnesium 0,8 %, Carbon dioxide 1,9 % dan sejumlah 

kecil logam Na, Zn, Sr, Br,Cu, An, Al, Si, Fe dan F. 

 Sekurang-kurangnya 2/3 dari bahn-bahan an organik ini strukturnya berupa 

kristal. Ada empat bentuk kristal yaitu; hydroxyapatit, Ca10 (OH)2 (PO4)6 58%; 

brushite CaH(PO4)2 20,9 %; dan magnesium whitlockite Ca9(PO)3 X PO4 serta 

octacalcium phospat Ca4H(PO4)3.2H2O masing-masing 21%.  Biasanya pada setiap 

sampel kalkulus dijumpai dua atau lebih bentuk kristal , dimana hydroxyapatit dan 

octacalcium phospat adalah yang paling sering dijumpai, brushite lebih sering 

dijumpai pada kalkulus yang terletak diregio depan rahang bawah dan whitlockite 

pada regio posterior. 

 

Komponen Organik. 

 Komponen organik kalkulus terdiri dari campuran protein-polysacharide 

kompleks, sel-sel epitel yang mengalami desquamasi, leucocit dan berbagai type 

mikroorganisme. 1,9 sampai 9,1% komponen organik adalah karbohidrat yang terdiri 

dari galaktose,glukose, rhamnose, mannose, glucuronic acid, galactosamine dan 

kadang-kadang arabinase,galacturonic acid serta glucosamine yang semuanya 

dijumpai pula didalam salivary glycoprotein kecuali arabinase dan rhamnose. Protein 

yang berasal dari saliva, sejumlah 5,9-8,2 %yang kebanyakan terdiri dari aminocid. 

Lipida sejumlah 0,2 % dari komponen organik dalam bentuk neutral fat, free fatty 

acid, cholesterol, cholesterol ester dan phospat lipid. 

 

Perbedaan komponen kalkulus subgingival dan supragingival 

 Perbedaan komponen antara subgingival kalkulus dan supragingival kalkulus 

tidak terlalu banyak, komponen hydroxyapatit nya sama, magnesium whitlockite 

lebih banyak, dan lebih sedikit brushite dan octacalcium phospat. Perbandingan 

calcium dengan phospat lebih tinggi pada kalkulus subgingival dan kmponn sodium 

meningkat dengan bertambah dalamnya saku gusi. Salivary protein yang dijumpai 

pada kalkulus supragingival tidak dijumpai pada pada kalkulus subgingiva 

Komponen mikroorganisme 

 Persentasi organisme filementous gram positif dan gram negatif lebih tinggi 



pada kalkulus daripada daerah lain pada rongga mulut. Mikroorganisme pada daerah 

perifer  yang predominat adalah bacillus gram negatif dan coccus. Kebanyakan 

mikroorganisme yang ada didalam kalkulus ini mati. 

 Bibby dan Yarden , membedakan  komposisi  bakteri kalkulus sebagai berikut : 

Menurut Bibby, kalkulus dibedakan atas bagian eksternal, tengah dan internal 

Pada supra gingival kalkulus 

4 predominant filament positif 

5 berikutnya filamen gram negatif dan coccus gram negatif 

6 coccus gram positif dijumpai pada kalkulus bila telah ada proses supurasi. 

Pada sub gingival kalkulus 

l Lapisan superficial lebih banyak filamen gram negatif 

l Lapisan tengah dan dalam, predominat filamen gram positif 

Menurut Yarden,  kalkulus dibedakan atas tiga zone yaitu : kalkulusnya sendiri, zone 

yang berbatasan dengan kalkulus dan permukaan dalam kalkulus. 

ü Pada kalkulusnya sendiri dijumpai sejumlah besar filamen gram 

positifvdarintype actinomycetes, beberapa gram positif threads yang dapat 

diidentifikasikan sebagai leptotrichia; borrelia pada kass-kasus individual, 

coccus gram negatif tetapi jarang. 

ü Permukaan dalam kalkulus hampir steril 

ü Zone yang mengelilingi atau berdekatan dengan kalkulus dijumpai prodominat 

coccus dengan basillus gram negatif 

 

Perlekatan kalkulus 

Adanya perbedaan cara perlekatan kalkulus ke permukaan akar akan 

mempengaruhi mudah tidaknya kalkulus dilepaskan dari permukaan gigi. Substansi 

Interselluler dan atau bakteri akan melekatkan kalkulus kepermukaan gigi dengan 

salah satu atau lebih cara yang berikut ini : 

l dengan bantuan acquired pellicle 

l dengan adanya penetrasi kedalam sementum dan dentin 

l pada daerah sementum dan dentin yang resorpsi dan tidak diperbaiki yang 

menjadi telanjang karena resesi 

l interlocking Kristal 

 



Evaluasi : 

1. Apa yang dimaksud dengan acquired pellicle ? 

2. Material alba ………………………………………………………………….. 

3. Yang dimaksud dengan food debris adalah ……………….. ……………. 

4. Apa yang dimaksud dengan plaque ? 

5. Jelaskan mekanisme pembentukan plaque ! 

6. Uraikan factor-faktor yang mempengaruhi pembentukan plak ! 

7. Jelaskan struktur dan komposisi plaque ! 

8. Aktivitas metabolik dan biokimia plaque meliputi ………………………… 

9. Jelaskan potensi plaque terhadap terjadinya karies gigi dan penyakit  

periodontal ! 

10. Sebutkan macam-macam stain ! 

11. Kalkulus adalah ……………………………………………………………….. 

12. Sebut dan jelaskan jenis-jenis kalkulus ! 

13. a. Komposisi kalkulus terdiri dari …………. 

b. Bagaimana proses terjadinya kalkulus ? 
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BAB V 
 

 MENGUKUR KEBERSIHAN GIGI DAN MULUT 

 

Tujuan Pembelajaran Umum: 

Setelah pembelajaran selesai mahasiswa dapat memahami beberapa cara 
pengukuran kebersihan gigi dan mulut. 

Tujuan Pembelajaran Khusus: 

l Setelah pembelajaran selesai mahasiswa dapat menyebutkan 5 cara dari 

beberapa cara pengukuran kebersihan gigi dan mulut. 

l Setelah pembelajaran selesai mahasiswa dapat membedakan cara 

mengaplikasikan pengukuran kebersihan gigi dan mulut menurut OHI, OHI-

S Green vermillion,Patient Hygiene Performance Podshaley.Personal 

Hygiene Performance modified menurut Martendan Meskin dan Hygiene 

Index. 

 

Mengukur kebersihan gigi dan mulut merupakan upaya untuk menentukan 

keadaan kebersihan gigi dan mulut seseorang 

Pada umumnya untuk mengukur kebersihan gigi dan mulut meng gunakan suatu 

Indeks . Indeks adalah suatu angka yang menunjukkan keadaan klinis yang 

didapat pada waktu dilakukan pemeriksaan,dengan cara mengukur luas dari 

permukaan gigi yang ditutupi oleh plak  maupun kalkulus, dengan demikian 

angka yang diperoleh berdasarkan penilaian yang obyektif. Dengan demikian 

apabila kita sudah mengetahui nilai / angka kebersihan gigi dan mulut dari 

seorang pasien kita dapat memberikan pendidikan/penyuluhan , motivasi dan 

evaluasi yaitu dengan melihat kemajuan ataupun kemunduran kebersihan gigi 

dan mulut  seseorang  atau sekelompok orang , ataupun kita dapat melihat 

perbedaan keadaan klinis seseorang atau sekelompok orang. Kita dapat 

membedakan penilaian apabila penilaian yang dilakukan oleh pemeriksa seragam 

oleh karena itu pada saat pengukuran diperlukan sekali ketelitian  dan 

keseragaman penilaian diantara pemeriksa sehingga diperoleh nilai yang akurat 

dan seragam dari setiap pemeriksa . Untuk mendapatkan nilai yang akurat 

tentunya diantara pemeriksa harus mempunyai pandangan yang sama dalam 



penilaian ,oleh karena itu  perlu sekali dilakukan kalibrasi terlebih dahulu. 

 

Cara mengukur kebersihan gigi dan mulut. 

l Menurut Green  and Vermillion. 

      Untuk  mengukur kebersihan gigi dan mulut, Green and Vermillion 

menggunakan Indeks yang dikenal dengan  Oral hygiene Index (OHI) dan 

Simplified Oral Hygiene Index . (OHI-S ) . 

 Pada awalnya indeks ini digunakan untuk menilai penyakit  peradangan gusi dan 

penyakit periodontal, akan tetapi dari data yang diperoleh ternyata kurang 

berarti atau bermakna, oleh karena itu index ini hanya digunakan untuk 

mengukur tingkat kebersihan gigi dan mulut dan menilai efektivitas dari 

penyikatan gigi.. 

a.1. Oral Hygiene Index  (OHI). 

   

    OHI- terdiri dari komponen Debris Index dan Calculus Index , dengan    

demikian OHI  merupakan hasil penjumlahan dari  Debris Indeks dan Calculus 

Index, dimana Setiap Indeks menggunakan skala nilai dari 0 –3. 

Pada penilaian ini semua gigi diperiksa baik  Rahang atas maupun rahang 

bawah, setiap rahang  dibagi menjadi tiga segmen yaitu :  

Segmen pertama mulai dari distal caninus sampai molar ketiga kanan rahang 

atas, 

Segmen kedua : diantara caninus kanan dan kiri  

Segmen ketiga; mulai dari mesial caninus sampai molar ketiga kiri 

Setelah semua gigi diperiksa,pilih gigi yang paling kotor dari setiap segmen 

 OHI- terdiri dari komponen Debris Index dan Calculus Index , dengan    demikian 

OHI  merupakan hasil penjumlahan dari  Debris Indeks dan Calculus Index, 

dimana Setiap Indeks menggunakan skala nilai dari 0 –3 

Skor 0; gigi bersih dari debris 

Skor 1: Apabila gigi ditutupi oleh debris tidak lebih dari 1/3 dari permukaan gigi 

atau tidak ada debris tetapi terdapat stain baik pada bagian fasial maupun 

lingual 

Skor 2: Apabila gigi ditutupi oleh debris lebih dari 1/3 tetapi kurang dari 2/3 

dari luas permukaan gigi. 



Skor 3: Apabila gigi ditutupi oleh debris lebih dari  2/3 permukaan gigi  

Skor debris indeks : jumlah skor seluruh rahang 

  

      jumlah segmen (6) 

Untuk pengukuran kalkulus sama dengan pengukuran debris, 

Skor 1: Apabila terdapat kalkulus tidak lebih dari 1/3 permukaan gigi mulai dari 

cervical 

Skor 2 : Apabila terdapat kalkulus lebih dari 1/3 tetapi kurang dari 2/3 dari 

permukaan gigi atau terdapat sedikit  subgingival kalkulus 

Skor 3: Apabila terdapat kalkulus lebih dari 2/3 dari permukaan gigi atau 

terdapat subgingval kalkulus yang melingkari cervical. 

  Kalkulus indeks :  jumlsh seluruh skor segmen 

                                  

      jmlah segmen (6) 

 

a.2 OHI-S 

     

       

     Untuk mengukur kebersihan gigi dan mulut seseorang ,Green and Vermilillion 
memilih enam  permukaan gigi indeks tertentu yang cukup  dapat mewakili  
segmen depan  maupun belakang dari seluruh pemeriksaan gigi yang ada 
dalam rongga rongga mulut, yaitu gigi      16               11             26 

                                                                        46               3 1            36 

 . 

    Permukaan yang diperiksa adalah permukaan gigi yang jelas terlihat dalam 

mulut , yaitu permukaan klinis bukan permukaan anatomis 

 

     Pemeriksaan Debris dan Calculus Index.  

     Untuk Rahang atas dilakukan pemeriksaan pada permukaan bukal gigi molar 

pertama kiri dan kanan serta permukaan labial gigi incisivus pertama kanan ( 

gigi (1.6,1.1,2.6 ).  

     Untuk rahang bawah dilakukan pemeriksaan pada; permukaan lingual gigi    
molar pertama kanan dan kiri serta permukaan labial gigi Incisivus pertama 
kiri. ( 3.6,3.1,4.6 ). 

 



   Apabila terdapat salah satu gigi indeks tidak ada , penilaian dapat dilakukan 
sebagai berikut; 

      Apabila gigi molar pertama tidak ada maka penilaian dilakukan pada gigi 

molar kedua , apabila gigi molar pertama dan kedua tidak ada penilaian 

dilakukan pada molar ketiga akan tetapi bila gigi molar pertama, kedua dan 

ketiga tidak ada maka tidak ada penilaian. 

       Demikian pula untuk gigi Incisivus, apabila gigi Incisivus pertama kanan 

atas tidak ada, maka dapat diganti oleh gigi Incisivus kiri dan bila apabila gigi 

Incisivus kiri bawah tidak ada , dapat diganti dengan gigi Incisivus pertama 

kanan bawah, akan tetapi bila gigi Incisivus pertama  kiri atau kanan tidak 

ada, maka tidak ada penilaian. 

       Penilaian dapat dilakukan apabila minimal ada dua (2) gigi indeks yang 

dapat diperiksa  

       Untuk mempermudah penilaian, sebelum melakukan penilaian debris , 

kita dapat membagi permukaan gigi yang akan dinilai dengan garis khayal 

menjadi 3 (tiga ) bagian sama besar/ luasnya secara horizontal. 

                                     Jumlah penilaian debris  

       Debris Indeks      =  _____________________ 

                                       Jumlah gigi yang diperiksa   

      

     Kriteria penilaian Debris. 

     Pada permukaan gigi tidak tampak ada debris maupun pewar  0 

     naan ekstrinsik. 

     Pada permukaan gigi yang terlihat, terdapat debris lunak yang me 

     nutupi permukaan gigi seluas sepertiga permukaan atau kurang  

    dari Sepertiga permukaan servikal  atau     1  

     Pada permukaan gigi yang terlihat tidak ada debris, akan tetapi  

     Ada pewarnaan ekstrinsik yang menutupi permukaan gigi seba 

     gian atau seluruhnya. 

     Pada permukaan gigi yang terlihat, ada debris lunak yang menu 

     tupi permukaan seluas lebih dari sepertiga servikal akan tetapi 2  

     ku  rang dari dua pertiga permukaan     



     Pada permukaan gigi yang terlihat, ada debris yang menutupi per 

     mukaan tersebut seluas lebih dari dua pertiga atau menutupi se 3 

     lu ruh permukaan  

 

    Cara pemeriksaan debris dapat dilakukan dengan menggunakan  disclosing 

    solution ataupun tanpa menggunakan disclosing solution. 

    Pemeriksaan debris dengan menggunakan disclosing solution. 

    Alangkah lebih baik sebelum penetesan disclosing bibir pasien dibersihkan dari 

lipstik kemudian ulasi bibir dengan vaselin agar disclosing tidak menempel 

pada bibir.  

    -  Pasien diminta untuk mengangkat lidahnya keatas teteskan disclosing  

sebanyak 3 tetes dibawah lidah.  

      -     Dalam keadaan mulut terkatup sebarkan disclosing dengan lidah keseluruh 

permukaan gigi. 

      -   Setelah disclosing tersebar, pasien diperbolehkan meludah, diusahakan 

tidak kumur. 

18. Periksalah gigi indeks sesuai dengan kriteria . 

 

Pemeriksaan debris tanpa mengggunakan disclosing dapat kita gunakan 

sonde.biasa atau dental probe. 

Gunakanlah sonde biasa atau dental probe untuk pemeriksaan debris 

apabila kita tidak mempunyai disclosing. Gerakan sonde secara mendatar 

pada permukaan gigi, dengan demikian debris akan terbawa oleh sonde. 

Periksalah gigi indeks mulai  dengan menulusuri mulai dari  1/3 bagian 

incisal/ oklusal  , apabila pada bagian ini tidak ditemukan debris lanjutkan  

terus pada 2/3 bagian gigi, apabila disinipun tidak jumpai teruskan sampai 

ke 1/3 bagian cervikal. 

 

Contoh : 

                                                                   

 



 

 

Contoh : 

        Nilai 0 ( tidak ada debris ) 

Nilai 1 ( ada debris pada 1/3 bagian atau kurang dari 1/3 bagian , dihitung 

dari bagian cervikal atau tidak ada debris tetapi ada staining. 

 

 

 

 

 

 

Nilai 2 ( bila ada debris lebih dari 1/3 bagian akan tetapi kurang dari 2/3 

bagian gigi , dihitung dari bagian cervikal. 

 

 

 

 

 

 

Nilai 3 ( bila terdapat debris melebihi 2/3 bagian gigi atau menutupi 

seluruh permukaan gigi ). 

 

 

 

 

 

 

         Kriteria penilaian debris score  adalah sebagai berikut; 

          Baik apabila berada diantara              0    -    0,6 

          Sedang apabila berada diantara        0,7  -    1,8 

          Buruk apabila berada diantara           1,9  -     3,0 

 



 

 

Pemeriksaan Calculus. 

Pemeriksaan terhadap calculus selalu dimulai dari bagian incisal . 

Kriteria penilaian calculus. 

Tidak ada karang gigi        0 

Pada permukaan gigi yang terlihat, ada karang gigi supra 

Gingival menutupi permukaan gigi kurang dari 1/3 bagian   1 

Cervikal. 

Pada permukaan gigi yang terlihat, terdapat karang gigi  

supra gingival lebih dari 1/3 akan tetapi kurang dari 2/3  2 

bagian atau sekitar bagian cervikal gigi terdapat sedikit 

karang gigi sub gingival . 

Pada permukaan gigi yang terlihat, terdapat karang gigi supra 

        gingival melebihi 2/3 atau menutupi seluruh permukaan gigi 3 

        atau terdapat karang gigi subgingival yang menutupi dan me  

        lingkari seluruh bagian cervikal 

Contoh ; 

Nilai 0  ( tidak ada karang gigi/ calculus ) 

 

 

 

Nilai 1 ( terdapat karang supra gingival pada 1/3 bagian cervikal) 

 

 

 

 

Nilai 2 ( terdapat karang gigi supra gingival pada melebihi 1/3 bagian 

cervikal kurang dari 2/3 bagian    atau terdapat sedikit karang gigi 

subgingival disekitar cervikal) 

 

 

 



Nilai 3 ( apabila terdapat karang gigi supragingival melebihi 2/3 bagian atau 

menutupi seluruh permukaan gigi  atau terdapat karang gigi subgingival 

yang melingkari seluruh cervikal gigi ).  

 

                                        jumlah penilaian calculus 

        Calculus Indeks  = ______________________ 

                               Jumlah gigi yang diperiksa 

 

OHI-S = Debris Indeks + Calculus Indeks  

Hasil penilaian Debris Score ataupun Calculus Score pada kartu pasien 

biasanya dilakukan pada kolom khusus   

 

        Contoh 

 

 

 

 

 

 

Kriteia penilaian OHI-S 

           Baik  apabila berada diantara            0     -     1,2 

           Sedang apabila berada diantara       1,2   -     3,0 

           Buruk bila berada diantara                 3,1  -     6,0 

 

l Penilaian Plak indeks menurut  modifikasi Turesky – Gilmore –Glickman 

dari Quigley – Hein. 

    Quigley dan Hein ( 1962) ,  pengukuran   plak indeks  , dilakukan dengan   

membagi gigi menjadi 3 bagian, dan  yang diperiksa hanyalah permukaan   

facial dari gigi anterior, setelahmempergunakan obat kumur basic fuchsin 

sebagai disclosing, rentang penilaian dari  0 –5. 

    Turesky dan kawan-kawan , memodifikasi penilaian dari Quigley dan Hein,  



penilaian dilakukan pada seluruh gigi pada bagian permukaan fasial dan 

lingual setelah pemberian disclosing. Plak score perorang diperoleh dari 

jumlah total  dari nilai yang diperoleh dibagi jumlah permukaan yang 

diperiksa    

    Kriteria  modifikasi  Turesky – Gilmore – Glickman   dari Quigley – Hein plak   

Indeks . 

   Tidak ada plak         0 

   Terdapat bercak-bercak plak yang terpisah pada bagian  

    Margin cervikal dari gigi        1 

   Terdapat lapisan tipis plak sampaisetebal 1 mm  pada bagian  

   Cervical margin         2 

   Terdapat lapisan plak  lebih dari 1mm tetapi mencapai 1/3 

   Bagian mahkota         3 

   Terdapat lapisan plak  , lebih dari 1/3 akan tetapi tidak le 

   Bih dari 2/3 bagian mahkota       4 

  Terdapat lapisan plak , menutupi seluruh permukaan gigi   5 

 

 

l Menurut Podshadley and Haley ( Patient Hygiene Performance Index). 

Patient  Hygiene Performance Index ( PHP). Index ini pertama dikembangkan 

dengan maksud untuk  menilai individu /perorangan dalam pembersihan 

debris setelah diberi instruksi menyikat gigi.  



Gigi indeks yang digunakan sama dengan gigi indeks yang digunakan pada 

penilaian OHI-S menurut Green Ver Million (6 gigi ) yaitu 1.6,1.1, 2.6, 3.6, 

3.1,4.6. 

Apabila gigi molar kesatu tidak ada maka dapat diganti oleh molar dua dan 

apabila molar keduanya juga tidak ada dapat diganti dengan molar ke ti ga, 

apabila tidak ada gigi insivus pertama maka diganti oleh gigi insicivus 

pertama sebelahnya. 

Permukaan yang diperiksa untuk insicivus dan molar rahang atas dan insicivus 

rahang bawah adalah bagian labial/fasial sedangkan untuk gigi molar rahang 

bawah permukaan gigi  yang diperiksa adalah bagian lingual  Penilaian    ada 

tidaknya debris masing – masing dinilai 1 atau 0 . PHP Index relative lebih 

sensitive dibandingkan OHI-S karena  setiap permukaan dibagi menjadi 5 

area. Secara longitudinal gigi dibagi 3, distal, tengah dan mesial dan bagian 

tengah dibagi secara horizontal dibagi 3, 1/3 gingival, tengah dan incisal. 

Untuk  memudahkan penilaian dapat  digunakan disclosing solution. 

 

PHP score adalah jumlah total nilai dibagi  permukaan gigi yang diperiksa.. 

Contoh : 

 

 

l Personal Hygiene Performance Modified (PHPM) ( Marten dan Meskin ) 

Metode Personal Performance Modified   sering digunakan untuk pemeriksaan 

kebersihan gigi dan mulut pada masa geligi campuran. 



Prinsip pemeriksaan hampir sama dengan PHP akan tetapi permukaan yang 

diperiksa adalah bagian bukal dan lingual. 

Geligi yang diperiksa adalah gigi paling belakang yang tumbuh di kuadran 

kanan atas, gigi caninus atas kanan atau gigi yang terseleksi, gigi premolar 

atau molar kuadran kiri atas, gigi paling belakang yang tumbuh pada kuadran 

kiri bawah, gigi caninus kiri bawah atau gigi yang terseleksi, dan gigi 

premolar dan molar kuadran kanan bawah. 

Penilaian , apabila dijumpai plak pada permukaan (+) dan bila tidak ada 

penumpukan plak (-) 

Jumlah skor perorang maksimal 60 yang diproleh dengan menjumlah seluruh 

skor ( grand total )  

 

e. Hygiene Index ( HI).  

Pemeriksaan  dilakukan pada seluruh gigi dan mencakup 4 permukaan , yaitu 

mesial, facial, distal dan lingual. 

Apabila dijumpai plak pada permukaan  ( + ) dan bila tidak ada penumpukan 

plak ( - ) 

               jumlah nilai permukaan yang bebas plak 

 HI   =     _________________________________ X 100 % 

               Jumlah permukaan gigi yang diperiksa 

 

 



Jawablah pertanyaan dibawah ini 

l Tuliskan ada berapa cara penilaian pengukuran kebersihan gigi  dan 

mulut 

l Tuliskan   gigi indeks yang digunakan untuk pemeriksaan OHI-S 

Apabila  gigi 1.1 menggunakan mahkota dan 3.6 tidak ada karena 

dicabut , apakah kita masih dapat mengukur kebersihan gigi dan mulut 

dengan pemeriksaan OHI-S, apabila ya gigi mana yang dapat digunakan 

sebagai pengganti gigi indeks. apabila tidak berikan alasannya 

l Jelaskan perbedaan PHP dan PHPM pada pengukuran kebersihan gigi 

dan mulut. 
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BAB VI 

 PENCEGAHAN DAN KONTROL TERHADAP PEMBENTUKAN PLAK 

 

Tujuan Pembelajaran Umum : 

Setelah pembelajaran selesai mahasiswa mampu memahami tindakan 

pencegahan dan control terhadap pembentukan plak. 

 

Tujuan Pembelajaran Khusus : 

1. Setelah pembelajaran selesai mahasiswa mampu mengatur pola makan 

sebagai upaya pencegahan dan control terhadap pembentukan plak 

2. Setelah pembelajaran selesai mahasiswa mampu menjelaskan tindakan 

secara kimiawi sebagai upaya pencegahan dan control terhadap 

pembentukan plak 

3. Setelah pembelajaran selesai mahasiswa mampu menjelaskan tindakan 

secara Mekanis sebagai upaya pencegahan dan control terhadap 

pembentukan plak. 

4. Setelah pembelajaran selesai mahasiswa mampu menjelaskan macam 

macam alat oral fisioterapy untuk pencegahan dan control terhadap 

pembentukan plak 

5. Setelah pembelajaran selesai mahasiswa mampu menjelaskan macam 

macam bahan oral fisioterapy untuk pencegahan dan control terhadap 

pembentukan plak 

6. Setelah pembelajaran selesai mahasiswa mampu menjelaskan macam 

macam teknik menyikat gigi 

 Berdasarkan bukti-bukti yang didapatkan dari penelitian mengenai dental 

plaque,telah disimpulkan bahwa plaque memegang peranan penting dalam 

etiologi dua macam penyakit utama pada gigi dan jaringan pendukungnya,yaitu 

caries dan gingivitis.Oleh karena itu salah satu diantara tindakan paling penting 

yang harus dilakukan oleh dokter gigi dan tenaga-tenaga pembantunya adalah 

usaha untuk mencegah atau sedikitnya mengurangi pembentukan plak dengan 



tujuan mencegah penyakit-penyakit tersebut di atas. 

 

 Dalam bab ini akan dibahas berbagai cara yang dapat dilakukan untuk 

mencegah atau sedikitnya mengurangi pembentukan plak,baik oleh dokter gigi 

beserta tenaga pembantunya maupun oleh pasien sendiri. Suatu hal yang harus 

diperhatikan ialah bahwa pandidikan kesehatan mulut dan gigi sangat penting, 

oleh karena itu kooperasi dan pengertian pasien mutlak diperlukan. 

 

 Hadir atau tidaknya plak pada permukaan servikal gigi tidak dipengaruhi 

oleh lewatnya makanan melalui rongga mulut(Loe 1965;Wilcox dan 

Everett,1963). Pengunyahan makanan dalam bentuk kasar banyak mengandung 

serat tidak dapat mencegah pembentukan plaque(Lindhe dan Wicen, 1969). Oleh 

karena itu meskipun pada zaman dahulu self-cleaning dari pada geligi dianggap 

sebagai suatu mekanisme yang memegang peranan penting dalam pemeliharaan 

oralhygiene manusia. Dewasa ini anggapan tersebut tidak dibenarkan. Oleh 

karena itu pencegahan dan pengontrolan terhadap pembentukan dental plak 

harus didasarkan atas usaha pemeliharaan oral hygiene yang dilakukan secara 

aktif. 

  

 Tindakan-tindakan yang dapat dilakukan untuk tujuan ini dapat 

didasarkan atas pemikiran bahwa proses pembentukan dental plak adalah 

sebagai berikut : 

Karbohidrat  + bakteri -------- polysacharida ekstraseluler. 

Polysacharida ekstraseluler + bakteri + saliva --- dental plak 

 

Oleh karena itu usaha-usaha yang dapat dilakukan untuk mencegah dan 

mengontrol pembentukan dental plak adalah : 

1. Mengatur pola makanan 

2. Tindakan secara kimiawi :  

      a. Terhadap bakteri  



      b. Terhadap polysacharida ekstraseluler 

3..Tindakan secara mekanis : Pembersihan rongga mulut dan gigi dari 

semua     sisa makanan,bakteri beserta hasil-hasil metabolismenya. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2 Mengatur Pola Makanan. 

 

Tindakan pertama yang dapat dilakukan untuk mencegah atau setidak-

tidaknya mengontrol pembentukan plak, adalah dengan mengurangi 

makanan yang banyak mengandung karbohidrat terutama sukrosa. 

Berdasarkan bukti-bukti bahwa karbohidrat merupakan bahan utama dalam 

pembentukan matrix plak,disamping sebagai sumber energi untuk bakteri 

dalam membentuk plak. Makanan yang lunak dan mudah menempel pada 

gigi sebaiknya sedapat mungkin dihindarkan. 

 Hasil penelitian menunjukkan bahwa ASI, susu sapi, dan makanan 

tambahan untuk bayi relative tidak mengandung bahan-bahan yang  

bersifat acidogenik atau kariogenik, kecuali jika ditambahkan sumber 

karbohidrat lain. Sebaliknya, sebagian besar susu formula bayi bersifat 

acidogenic dan kariogenik, dan mendukung berkembangnya karies secara 

invitro.Susu formula kedelai secara teoritis lebih kariogenik, karena 

mengandung sirup glukosa sebagai pengganti laktosa.Pada umumnya susu 



formula kedelai memiliki kapasitas buffer yang rendah dibanding susu 

formula sapi,yang kemungkinan dikaitkan dengan tidak adanya casein, yang 

merupakan protein susu.  

 Suatu laporan penelitian menyimpulkan bahwa tidak ada hubungan 

antara pemberian ASI di bawah satu tahun dengan perkembangan karie di 

usia dini.Laporan tersebut juga menyimpulkan bahwa karies yang terjadi 

lebih disebabkan oleh factor factor diet yang lain, sehingga UK 

merekomendasikan untuk memberikan ASI secara eksklusif selama 6 bulan 

pertama, setelah itu bayi harus diberikan makanan tambahan yang cukup 

sementara menyusui tetap diberikan.Orang tua dan pengasuh dianjurkan 

untuk tidak memberikan susu dan cairan formula lain dalam botol selama 

anak tidur. Orang tua dan pengasuh harus diberi informasi bahwa susu 

formula kedelai potensial bertsifat kariogenik dan hanya digunakan jika 

diindikasikan secara medis. 

 Orang tua dan pengasuh harus diberitahu bahwa makanan yang 

mengandung gula harus diminimalisasi dan jika memungkinkan dibatasi 

hanya pada waktu tertentu, yaitu saat makan saja (tidak diantara waktu 

makan). 

 Orang tua dan pengasuh harus dianjurkan bahwa minuman yang 

mengandung gula, termasuk jus buah, sebaiknya dihindari diantara waktu 

makan, sebagai gantinya dapat diberikan air atau susu.Gula yang 

dicampurkan pada obat, dapat digunakan jika diperlukan, dan hendaknya 

diberikan bersamaan  waktu makan, dan jangan diberikan setelah 

menggosok gigi pada malam hari. 

 Keju merupakan makanan yang bernilai kalori tinggi dan baik untuk 

pertumbuhan anak, karena bersifat non kariogenik dan aktif memberikan 

perlindungan terhadap karies.Makanan ringan yang mengandung gula tidak 

bersifat kariogenik. 

6.2 Tindakan secara Kimiawi. 

6.2.1 Terhadap bakteri. 

    Berdasarkan sifat-sifat mikrobiologis plak,telah dilakukan berbagai 



usaha untuk mencegah bakteri berkolonisasi di atas permukaan gigi 

membentuk plak.Penelitian-penelitian yang telah dilakukan antara 

lain adalah dengan menggunakan  

 Antibiotika dan senyawa senyawa antibakteri selain antibiotic. 

                6.2.1.1Antibiotika. 

 Loe et al (1969) telah melakukan percobaan dengan 

sekelompok mahasiswa yang diinstruksikan agar berkumur-kumur 

tiga kali sehari dengan larutan 0,25% tetrasycline. Ternyata 

dental plak tidak terbentuk,sehingga mereka mengambil 

kesimpulan bahwa pancegahan pembentukan plak dapat 

dilakukan dengan cara (suppress)oral flora,sehingga dengan 

demikian mencegah mikroorganisme berkolonisasi di atas 

permukaan gigi. Fitzergerald(1955), Muhlemann et al(1961) dan 

Larses(1963) melihat bahwa penicillin dan tetracyclin sangat 

efektif untuk pencegahan plak ketika ditambahkan pada diet 

tikus-tikus percobaan. Juga bila diaplikasikan secara topical 

(Keyes,1966) maupun diberikan dalam permen karet 

(Emslie,Cross,dan Blake, 1962) penicillin sangat efektif. 

Spiramycin dan vancomycin mengurangi kolonisasi bakteri pada 

permukaan gigi tikus bila diaplikasikan secara topikal (Keyes et 

al,1966). Sebaliknya Jenkis et al (1968) melaporkan bahwa 

berkumur tiga kali sehari dengan larutan 0,25% vancomycin Tidak 

banyak mengurangi pembentukan plak pada gii manusia. Stallard 

et al (1969) melaporkan bahwa suatu antibiotika yang diberi 

kode CC 10 232 yang dihasilkan oleh streptococcus caelostis 

efektif terhadap bakteri gram positif dan dapat mengurangi 

pembentukan plak dan kalkulus pada manusia. Meskipun 

berbagai antibiotik yang disebut di atas mempunyai potensi 

untuk mencegah atau mengurangi pembentukan plak,tetapi tidak 

boleh dilupakan efek samping yang mungkin sekali timbul bila 

anti biotika tersebut digunakan secara terus menerus yakni: 



- Sensitivitas pasien : Timbulnya reaksi-reaksi yang tidak 

diinginkan akibat penggunaan antibiotika terus-menerus 

seperti hypersensitivitas atau anaphylaxis harus dihindarkan. 

- Timbulnya strain-strain bakteri yang resisten terhadap 

antibiotika tersebut.Oleh karena itu antibiotika belum dapat 

digunakan dalam pasta gigi atau perantara-perantara lain 

untuk mencegah pembentukan dental plak. Meskipun 

demikian, penggunaan antibiotika mempunyai dasar yang 

cukup beralasan dan kini sedang giat dilakukan penelitian  

untuk menciptakan suatu antibiotika yang : 

- Aktif terhadap bakteri-bakteri pembentuk plak. 

- Tidak digunakan untuk penyakit-penyakit lain. 

- Non-absorbable (tidak dapat diabsorpsi oleh jaringan), 

sehingga tetap tinggal di rongga mulut. 

- Non-sensitizing dan tidak menimbulkan resistensi bakteri. 

 

     6.2.1.2 Senyawa-senyawa antibakteri lain. 

 Senyawa-senyawa antibakterial selain antibiotika telah 

banyak digunakan dalam pasta gigi,obat kumur juga secara 

topikal untuk perawatan penyakit periodontal. Miller(1889) 

telah mengatakan bahwa berdasarkan teori chemico-

parasitic,caries dapat dicegah dengan menggunakan antibakteri 

dalam pencegahan plak. Juga didasarkan atas hipotesa bahwa 

kolonisasi bakteri pada permukaan gigi dapat dicegah dengan 

melakukan stress terhadap oral bakteria pada interval 

tertentu.(Loe, 1969).Loe dan Schiott(1970) melakukan suatu 

penelitian untuk menguji kebenaran hipotesa terebut.Tiga 

belas orang mahasiswa dengan giginya yang sehat  diintruksikan 

untuk tidak memelihara kebersihan mulutnya selama tiga 

minggu. Ternyata plak terbentuk dalam jumlah besar dan 

mengakibatkan gingivitis generalisata. Kemudian dilakukan oral 



profilaxis dan pemolesan gigi-gigi dan mereka diintruksikan 

untuk melakukan pemeliharaan hygiene secara teliti dengan 

sikat gigi dan inter dental points sampai plak index dan 

periodontal index mencapai angka nol kembali. Penelitian ini 

sekali lagi menunjukan bahwa bila pemeliharaan kebersihan 

mulut secara aktif diabaikan, dengan cepat plaque akan 

terbentuk dan mengakibatkan gingivitis dalam waktu 10-21 

hari. Chlorhexidine dapat mencegah pembentukan plak,bahkan 

juga dapat menghilangkan plak yang telah terbentuk. 

Penggunaan zat antibakteri tersebut secara berulang-ulang 

menghasilkan penetrasi zat tersebut ke seluruh lapisan 

plak,membunuh semua bakteri dalam plak dan menghasilkan 

proliferasi organisme baru sehingga plak  tersebut dapat 

dilarutka oleh saliva atau mengalami autolysis. Chlorhexidine 

effektif terhadap bakteri gram positif meupun negatif dan 

merupakan zat antijamur. Huge dan Longworth (1966) 

mengatakan bahwa efek primer daripada antiseptik dan 

antimucotic tersebut adalah perusakan dinding sel bakteri. 

Pada penelitian di atas juga terjadi efek samping yaitu: 

- discolorasi gigi dan lidah 

- gangguan dalam rasa kecap seiap kali setelah berkumur. 

 

Sebelum dicoba untuk plak kontrol,chlorhexidine telah banyak 

dipakai untuk tujuan lain seperti perawatan luka bakar(Grant 

dan Findley,1957),infeksi mata (Graham,1964), ,sterilisasimoral 

mocosa sebelum operasi. Penelitian mengenai toxicitas dan 

effek sampingan dari chlorhexidine belum lengkap,oleh karena 

itu sebelum zat ini digunakan secara luas perlu diadakan 

evaluasi  yang lebih teliti(Loe) dan Schott 1970),Keyes et al 

(1966)meneliti efek dari pada flour yang diaplikasikan secara 

topical terhadap pembentukan plaque pada binatang 

percobaan.Ternyata terdapat pengurangan dalam jumlah 



plaque yang terbentuk,sebagai hasil efek anti bakteri dan flour 

tersebut. Namun sebaiknya percobaan-percobaan klinis 

terhadap manusia guna mencegah plaque kurang 

berhasil.Applikasi 0,5% Na F dua miggu sekali selama tiga 

tahun(Koch dan Lindhe,1967) atau kumur-kumur dengan 0,2% 

Na F tigakali sehari selama 22 hari(Theilade et al,1970) 

ternyata tidak mengurangi pembentukan plaque. 

           6.2.2 Terhadap Polysacharida ekstraselluler. 

 

  Berdasarkan pengetahuan bahwa polysacharida ekstraselluler 

terutama dekstran merupakan komponen yang penting dalam 

matrix plaque,maka telah dicoba untuk mencegah pembentukan 

plaque dengan bahan-bahan yang dapat menghalangi pembentukan 

dekstrans tersebut. Bahan-bahan kimia yang telah diteliti untuk 

tujuan ini adalah berbagai macam enzym, diantaranya yang banyak 

menarik perhatian adalah dekstranase.Gibbons etal (1967) 

menemukan bahwa suatu enzim yang dihasilkan penicillium 

funiculosem, yakni dekstranase,dapat menghidrolisa dekstran yang 

dibentuk oleh streprococcus di dalam plaque. Guggenheim dan 

Schroeder (1968) menemukan bahwa penicillium juga dapat 

menghasilkan dekstranase. Fitzgerald et al (1968) melaporkan 

bahwa bila dekstranase dimasukan ke dalam makanan dan minuman 

yang banyak mengandung sukrosa,kemudian diberikan pada tikus-

tikus percobaan,ternyata plaque tidak terbentuk dan gigi-gigi tidak 

mengalami caries. Konig dan Guggenhein (1968) mendapatkan hasil 

yang serupa pada tikus-tikus gnotobiotik yang diinfektir dengan 

streptococcus penghasil dekstran. Hasil-hasil penelitian-penelitian 

dengan dekstranase ini menarik perhatian para ahli oleh karena 

usaha-usaha sbelumnya dengan enzim-enzim proteolytik tidak 

berhasil. Sebelum dekstranase,telah dicoba berbagai enzim lain 

seperti trypsin,chymotrypsin,amylase,lipase,esterase,dll.secara 

topical (Jensen ,1954;Baumhammers ,Landay,dan Pinkins 1967)atau 



dimasukan dalam tapal gigi/permen karet(Ennever,1961; 

Strurzenberger,1961;Warren et al, 1964). Akan tetapi penelitian 

selanjutnya menunjukan bahwa dekstranase tidak begitu efektif 

lagi bila dekstran telah terbentuk. Percobaan dengan dekstranase 

pada manusia tidak menunjukan hasil yang memuaskan(ikkelsen, 

Jensen, dan Loe ,1970). Diketahui bahwa di dalam dental plaque 

pada gigi manusia terdapat banyak tipe dekstran(golongan glucan) 

yang mempunyai panjang rantai dan cabang-cabang yang berbeda 

dan juga polysacharida-polysacharida lain,sedangkan dekstranase 

hanya efektif terhadap beberapa type dekstran tertentu. 

Dekstranase ,seperti umumya enzim-enzim lainnyapeka terhadap 

panas.Masih harus dilakukan penelitian lebih lanjut sebelum 

dekstranase dapat digunakan secara efektif pada manusia. 

 

 Para ahli juga berusaha untuk membantu suatu vaksin anti-

plaque dengan menggunakan enzim dekstran. Vaksin tersebut 

ternyata cukup efektif pada binatang percobaan,tetapi belum 

dilakukan percobaan secara klinis pada 

manusia(Wagner,1986)sampai saat ini belum ada enzym yang 

bermanfaat bagi pencegahan dan pengontrolan pembentukan 

dental plaque pada gigi manusia 

    6.3 Tindakan secara mekanis(Oral Fisioterapi) 

  Tindakan secara mekanis adalah tindakan membersihkan gigi dan 

mulut dari sisa makanan dan debris , yang bertujuan untuk mencegah 

terjadinya penyakit pada jaringan keras maupun jaringan lunak 

6.3.1 Alat Oral Fisioterapi 

Alat Oral Fisioterapi adalah alat yang digunakan untuk membantu 

membersihkan gigi dan mulut dari sisa sisa makanan dan debris yang 

melekat pada permukaan gigi. 

 

        6.3.1.1 Sikat Gigi 



 Sikat gigi merupakan salah satu alat yang digunakan untuk 

membersihkan gigi dan mulut. Di pasaran dapat ditemukan 

beberapa macam jenis sikat gigi, baik manual maupun elektrik 

dengan berbagai ukuran dan bentuk.Bulu sikat terbuat dari 

berbagai macam bahan,tekstur, panjang, dan 

kepadatan.Walaupun banyak jenis sikat gigi  di pasaran, harus 

diperhatikan sikat gigi yang efektif untuk membersihkan gigi dan 

mulut,seperti :kenyamanan bagi setiap individu meliputi ukuran, 

tekstur dari bulu sikat ; mudah digunakan;mudah dibersihkan dan 

cepat kering sehingga tidak lembab; awet dan tidak mahal; bulu 

sikat lembut tetapi cukup kuat dan tangkainya ringan; ujung bulu 

sikat membulat. 

            Syarat sikat gigi yang ideal secara umum mencakup : 

1. Tangkai : tangkai sikat harus enak dipegang dan stabil,pegangan 

sikat harus cukup  lebar dan cukup tebal. 

2. Kepala sikat :  jangan terlalu besar, untuk orang dewasa 

maksimal 25 – 29 mm x 10 mm; untuk anak-anak 15 – 24  mm x 8 

mm ; bila gigi molar ke dua sudah erupsi maksimal 20 mm x 7 mm; 

untuk anak balita 18 mm x 7 mm. 

3. Tekstur harus memungkinkan sikat digunakan dengan efektif 

tanpa merusak jaringan lunak maupun jaringan keras.Kekakuan 

tergantung pada diameter dan panjang filament dan elastisitasnya. 

Sikat yang lunak tidak dapat membersihkan plak dengan efektif, 

kekakuan medium adalah yang biasa dianjurkan.Sikat gigi biasanya 

mempunyai 1600 bulu, panjangnya 11 mm, dan diameternya 0,008 

mm yang tersusun menjadi 40 rangkaian bulu dalam 3 atau 4 

deretan. 

 

 

 

 



                   6.3.1.2 Alat Bantu Sikat Gigi 

Alat Bantu sikat gigi digunakan oleh karena dengan sikat gigi 

saja kadang kadang kita tidak dapat membersihkan ruang 

interproksimal dengan baik,padahal daerah tersebut 

merupakan potensi terjadinya karies maupun peradangan 

gusi. 

Macam macam alat bantu yang dapat digunakan antara lain : 

Benang gigi (dental floss; tusuk gigi; sikat interdental; sikat 

dengan berkas bulu tunggal;Rubber tip; water irrigation). 

 

           6.3.2 Bahan Oral Fisioterapi 

                    6.3.2.1 Bahan Disclosing 

Istilah Disclosing agent berarti  zat / bahan untuk 

mengungkap atau memperlihatkan dalam hal ini adalah zat 

yang digunakan untuk memperlihatkan plak agar lebih jelas 

terlihat oleh mata, seperti kita ketahui lapisan plak yang 

menenpel pada permukaan gigi kita mempunyai warna yang 

sama dengan warna gigi kita sehingga kurang terlihat jelas 

pada saat kita melakukan pemeriksaan klinis.  

Zat yang digunakan biasanya yang mempunyai warna yang 

kontras dengan warna gigi, biasanya digunakan warna merah. 

Dengan menggunakan disclosing/zat pewarna kita dapat 

dengan mudah memberitahu atau mengarahkan pasien akan 

adanya plak  dan dapat menunjukkan bersih tidaknya hasil 

penyikatan gigi yang telah dilakukannya. Dengan demikian 

sebaiknya  disclosing  diulaskan pada seluruh permukaan gigi 

dan digunakan /diberikan sebelum dan sesudah selesai 

menyikat gigi atau sebelum dan sesudah pembersihan karang 

gigi   

Syarat dari disclosing agent zat pewarna plak adalah : 



a. warnanya harus kontras dengan warna gigi dalam mulut. 

b. Dengan kumur-kumur ringan warnanya tidak mudah 

hilang . 

c. Rasanya cukup enak, sehingga disukai anak-anak. 

d. Tidak menimbulkan allergi pada mukosa mulut, misal 

gatal, rasa panas berlebihan. 

e. Sebaiknya mengandung bahan lain, selain memberikan 

rasa enak juga  mempunyai daya kerja yang efisien 

dalam pencegahan pembentukan plak seperti 

mengandung bahan anti bakteri, bagan anti septik, 

bahan astringent. 

 

Dahulu zat pewarna yang sering digunakan adalah fuksin, 

larutan jodium dan mercurohrom, akan tetapi penggunaan 

bahan ini dapat merugikan karena fuksin mewarnai plak dan 

selaput lendir  selama beberapa jam, jodium dan 

mercurohrom mempunyai rasa yang tidak enak dan sulit 

dihilangkan. Yang banyak digunakan saat ini adalah bahan 

pewarna dengan dasar eritrosin, bahan ini dapat mewarnai 

pelikle, plak dan selaput lendir. 

Contoh Formula disclosing solution ( Esther M Wilkins ) 

a. Dengan bahan dasar zat warna mercurohrom 

Mercurohrom     13,5 gram 

Gula sacharine    30     tablet 

Air destilata       3    liter 

Minyak permen(piperment oil)    3    tetes    

 

b. Dengan bahan dasar zat warna eritrosin 

Eritrosin     0,8 gram 



Air destilata     100 liter 

Alkohol       10 mililiter 

Minyak permen       2  tetes 

 

Selain menggunakan zat pewarna diatas, dapat pula 

menggunakan cairan yang mempunyai sifat mengeluarkan 

cahaya ( Na-fluoresensi) dan suatu lampu kjhusus. Cairan 

mengabsorpsi sinar dengan frekuensi 2000 – 5400 A, 

sedangkan lampu memancarkan sinar dalam daerah frekuensi  

4200 – 5600 A. Cairan dapat diteteskan kedalam mulut dan 

kelebihannya dapat diludahkan. Plak akan tampak kuning 

bila lampu diarahkan pada plak, tetapi pada sinar normal 

hampir tidak kelihatan. Keuntungan sistem ini adalah mereka 

tidakj perlu malu , karena dalam keadaan biasa tidak tampak 

warna kuning pada giginya, kerugiannya biaayanya cukup 

besar. 

                    6.3.2.2 Pasta gigi 

 Pasta gigi biasanya digunakan bersama-sama dengan sikat 

gigi untuk membersihkan dan menghaluskann permukaan gigi 

geligi, serta memberikan rasa nyaman dalam rongga mulut, 

karena aroma yang terkandung di dalam pasta tersebut 

nyaman dan menyegarkan. 

 Pasta gigi biasanya  mengandung bahan-bahan abrasive, 

pembersih,bahan penambah rasa dan warna, serta 

pemanis,selain itu dapat juga ditambahkan bahan pengikat, 

pelembab, pengawet, fluor dan air. 

 Bahan abrasive dapat membantu melepaskan plak dan 

pellicle tanpa menghilangkan lapisan email.Bahan abrasive 

biasanya digunakan Kalsium Karbonat, atau Alumunium 

Hidroksida dengan jumlah 20%-40% dari isi pasta gigi. 



  

     

 

   6.3.3 Teknik Menyikat Gigi 

Teknik menyikat gigi adalah cara yang umum dianjurkan untuk 

membersihkan deposit lunak pada permukaan gigi dan gusi,. 

merupakan tindakan preventive dalam menuju 

keberhasilan&kesehatan rongga mulut yang optimal. Oleh karena 

itu teknik menyikat gigi harus dimengerti dan dilaksanakan secara 

aktif dan teratur.  terdapat tekhnik-tekhnik yang berbeda-beda 

untuk membersihkan gigi dan memijat gusi dengan sikat gigi. Cara 

yang terbaik untuk seseorang pasien tertentu dapat ditentukan oleh 

dokter gigi atau perawat gigi setelah pemeriksaan mulut pasien 

dengan teliti. 

Tidak setiap alat cocok untuk setiap orang dan penggunaan alat 

yang tidak sesuai justru dapat mengakibatkan kerugian-kerugian 

yang tidak diharapkan. 

   

Dalam penyikatan gigi harus diperhatikan hal-hal berikut: 

1. Tekhnik penyikatan gigi harus dapat membersihkan semua 

permukaan gigi dan gusi secara efisien terutama daerah saku gusi 

dan daerah interdental. 

2. Pegerakan dari sikat gigi tidak boleh menyebabkan 

kerusakan jaringan gusi atau abrasi gigi. 

3. Tekhnik penyikatan harus sederhana,tepat,dan efisien dalam 

waktu. 

Mengenai frekwensi penyikatan gigi telah disetujui bahwa gigi sebaiknya 

dibersihkan 3 kali sehari,setiap kali sesudah makan,dan sebelum tidur. Tetapi 

di dalam prakteknya tidak selalu dapat dilakukan,terutama pada siang hari 

dimana seseorang berada di kantor,di sekolah, atau di tempat 



lainnya.(Manson,1971) berpendapat bahwa penyikatan gigi sebaiknya dua kali 

sehari,yaitu setiap kali setelah makan pagi dan sebelum tidur. Meskipun 

demikian Loe(1965) telah menunjukan dengan suatu percobaan bahwa dengan 

frekwensi penyikatan gigi satu kali sehari,secara teliti sehinga semua plaque 

hilang,gusi dapat dipertahankan dalam keadaan sehat. 

Lamanya penyikatan gigi dianjurkan minimal 5 menit,tetapi sesungguhnya ini 

terlalu lama,umumnya orang melakukan penyikatan gigi maksimum 2 menit. 

Cara penyikatan gigi harus sistimatis supaya tidak ada gigi yang 

terlampaui,yaitu mulai dari posterior ke anterior dan berakhir pada bagian 

posterior sisi lainnya. 

Supaya penyikatan gigi lebih baik,dapat dipergunakan disclosing solution atau 

tablet sebelum dan sesudah penyikatan gigi,sebagai petunjuk akan efektivitas 

pengambilan dental plaque. Kebanykan tekhnik penyikatan gigi dapat 

digolongkan ke dalam enam golongan atas dasar macam gerakan yang 

dilakukan,yaitu: 

 

1.Vertikal tehnik: 

  Kedua rahang tertutup,kemudian permukaan bakal gigi disikat dengan 

gerakan ke ake bawah. Untuk permukaan lingual dan palatinal dilakukan 

gerakan yang sama dengan mulut terbuka 

 

1. Horizontal tekhnik: 

  Permukaan bukal dan lingual disikat dengan gerakan kedeoan dan ke 

belakang. Untuk permukaan aklusal gerakan horizontal yang sering disebut 

“scrub brush” technic dapat dilakukan dan terbukti merupakan cara yang sesuai 

dengan bentuk anatomis permukaan oklusal. Kebanyakan orang yang belum 

diberi pendidikan khusus, biasanya menyikat gigi dengan tekhnik vertikal dan 

horizontal. Cara-cara ini tidak baik karena dapat menyebabkan recesi gusi dan 

abrasi gigi. 

 



2. Roll technic atau modifikasi stillman. 

   

  Tehnik ini disebut “ADA – roll Technik”,dan merupakan cara yang paling 

sering dianjurkan karena sederhana tetapi efisien dan dapat digunakan 

diseluruh bagian mulut. Bulu-bulu sikat ditempatkan pada gusi sejauh mungkin 

dari permukaan oklusaldengan ujung-ujung bulu sikat mengarahnke apex dan 

sisi bulu sikat digerakan perlahan-lahan melalui permukaan gigi sehingga 

bagian belakang dari kepala sikat bergerak dengan lengkungan. Pada waktu 

bulu-bulu sikat melalui mahkota klinis,kedudukannya hampir tegak lurus 

permukaan email. Gerakan ini diulang 8-12 kali setiap daerah dengan 

sistimatis,sehingga tidak ada yang terlewat.Cara ini terutama sekali 

menghasilkan pemijatan gusi dan juga diharapkan membersihkan sisa 

makanan dari daerah inter proksimal. 

3. Vibratory technic. 

Diantaranya adalah: 

a. Charter’s technic. 

b. Stillman – Mc Call technic. 

c. Bass technic. 

 

Ad. 

a. Charter’s technic 

  Pada permukaan bukal dan labial,sikat dipegang dengan tangkai dalam 

kedudukan horizontal. Ujung-ujung bulu diletakan pada permukaan gigi 

membentuk sudut 450terhadap sumbu panjang gigi mengarah ke oklusal,hati-

hati jangan sampai menusuk gusi.dalam posisi ini sisi dari bulu sikat berkontak 

dengan tepi gusi,sedangkan ujung dari bulu-bulu sikat berada pada permukaan 

gigi. Kemudian sikat ditekan sedemikian rupa sehingga ujung-ujung bulu sikat 

masuk ke interproksimal dan sisi-sisi bulu sikat menekan tepi gusi. Sikat 

digetarkan dalam lingkungan-lingkungan kecil sehingga kepala sikat bergerak 

secara sirkulasi,tetapi ujung-ujung bulu sikat harus tetap di tempat 



semula,setiap kali dapat dibersihkan dua atau tiga gigi. Setelah tiga atau 

empat lingkaran kecil,sikat diangkat,lalu ditempatkan lagi pada posisi yang 

sama,setiap daerah dilakukan tiga atau empat kali. Jadi pada technic itu tidak 

dilakukan gerakan oklusal maupun keapikal. Dengan demikian ujung-ujung 

bulu sikat akan melepaskan debris dari permukaan gigi dan disisi bulu sikat 

memijat tepi gusi dan gusi interdental 

 Permukaan oklusal disikat dengan gerakan yang sama,hanya ujung-ujung bulu 

sikat ditekan ke dalam pits dan fissures. Permukaan lingual dan palatinal akan 

sukar dibersihkan karena bentuk lengkungan dari barisaan gigi. Biasanya 

kepala sikat tidak dipegang secara horizontal,jadi hanya bulu-bulu sika pada 

bagian ujung dari kepala sikat yang dapat digunakan. Metoda Charter’s 

merupakan cara yang baik untuk pemeliharaan jaringan tetapi keterampilan 

yang dibutuhkan cukup tinggi,sehingga jarang pasien dapat melakukannya 

dengan sempurna. 

b. Stillman – Mc Call technic. 

  Posisi dari bulu-bulu sikat berlawanan dengan Charter’s,sikat gigi 

ditempatkan dengan sebagian pada gigi dan sebagian pada gusi,membentuk 

sudut 450 terhadap sumbu panjang gigi mengarah ke apical. Kemudian sikat 

gigi ditekankan sehingga gusi memucat dan dilakukan gerakan rotasi kecil 

tanpa merubah kedudukan ujung bulu sikat. Penekanan dilakukan dengan cara 

sedikit menekuk bulu-bulu sikat tanpa mengakibatkan friksi atau trauma 

terhadap gusi. Bulu-bulu sikat dapat ditekuk ketiga jurusan, tetapi ujung-

ujung bulu sikat harus pada tempatnya. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 Metoda Stillman – McCall ini telah diubah sedika\it oleh beberapa ahli yaitu 

ditambah dengan gerakan ke oklusal dari ujung-ujung bulu sikat tetap 

mengarah ke spiral. Dengan demikian setiap gerakan berakhir dibawah ujung 

incisal dari mahkota,sedangkan pada metoda yang asli,penyikatan hanya 

terbatas pada daerah cervical gigi dan gusi. 

 

c. Bass technic. 

   Sikat ditempatkan dengan sudut 450 terhdap sumbu panjang gigi 

mengarah ke aplikal dengan ujung-ujung bulu sikat pada tepi gusi. Dengan 

demikian, saku gusi dapat dibersihkan dan tepi gusi dapat dipijat. Sikat 

digerakkan dengan getaran-getaran kecil kedepan dan kebelakang selam 

kurang lebih 10-15 detik setiap daerah yang meliputi dua atau tiga gigi. 

Menyikat permukaan bukal dan labial,tangkai dipegang dalam kedudukan 

horizontal dan sejajar dengan lengkung gigi. Untuk permukaan lingual dan 

pelatinal gigi belakang agak menyudut (agak horizontal) dan pada gigi 

depan,sikat dipegan vertikal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Fones tchnic atau technic sirkuler. 

 



   Bulu-bulu sikat ditempatkan tegak lurus pada permukaabukal dan 

labnial dengan gigi dalam keadaan oklusi. Sikat digerakan dalam lingkaran-

lingkaran besar sehingga gigi dan gusi rahang atas dan rahang bawah disikat 

sekaligus. Daerah interproksimal tidak diberi perhatian khusus. Setelah semua 

permukaan bukal dan labial disikat,mulut dibuka lalu permukaan lingual dan 

palatinal disikat dengan gerakan yang sama,hanya dalam lingkaran-lingkaran 

yang lebih kecil. Karena cara ini agak sukar dilakukan di lingual dan 

palatinal,danpat dilakukan gerakan maju mundur untuk daerah ini. 

 

 Technic ini dilakukan untuk meniru jalannya makanan didalam mulut waktu 

mengunyah. Fones technic dianjurkan untuk anak kecil karena mudah 

dilakukan. 

 

5. Physiologie tchnic. 

 

   Untuk technic ini digunakan sikat gigi dengan bulu-bulu yang lunak. 

Tangkai sikat gigi dipegan secara horizontal dengan bulu-bulu sikat tegak lurus 

dengan permukaan gigi. Metoda ini didasarkan atas anggapan bahwa penyikatan 

gigi harus menyerupai jalannya makanan,yaitu dari mahkota kearah gusi. Setiap 

kali dilakukan beberapa kali gerakan sebelum berpindah ke daerah selanjutnya. 

Tehnik ini sukar dilakukan pada permukaan lingual dari premolar dan molar 

rahang bawah,sehingga dapat diganti dengan gerakan getaran dalam lingkaran 

kecil. 

 

 

 

 

 

Cara yang lebih efektif adalah metoda penyikatan gigi dalam arah vertikal 

pada semua permukaan dan hanya kurang lebih setengah keliling gigi yang 



dibersihkan.Tidak mengherankan bahwa pada kebanyakan pasien deposit 

lunak maupun keras di regio inter dental dan lingual. Oleh karena itu pasien-

pasien perlu diberi instruksi dan pendidikan-pendidikan khusus mengenai cara-

cara pemeliharaan kebersihan mulut dan giginya yang termasuk dalam 

tindakan oral physiotherapy. Tindakan oral physiotherapy ini harus mengerti 

dan dilakukan sendiri secara aktif oleh pasien dan harus dianggap sebagai 

tindakan preventive dan therapeutik bukan hanya sebagai cara atau latihan 

untuk membersihkan mulut. Diantara sekian banyak tekhnik penyikatan gigi 

yang dilakukan pada pembersihan interdental,metoda Charters(1928) masih 

paling efisien menurut para ahli. Bulu-bulu sikat gigi ditempatkan pada sudut 

kurang lebih 450
 terhadap sumbu panjang gigi ke arah okusal,kemudian dengan 

menggunakan tekanan bulu-bulu sikat digetarkan di antara  gigi-gigi disertai 

gerakan-gerakan rotasi kecil. Dengan demikian sisi dari bulu-bulu sikat 

berkontak dengan pinggiran gusi dan menghasilkan massage yang ideal. 

Setelah 3 atau 4 lingkaran kecil tanpa merubah posisi bulu-bulu sikat diangkat 

dan diletakan kembali pada posisi yang sama. Prosedur ini dilakukan sampai 

seluruh permukaan bukal,labial dan lingual serta interproximal 

bersih.permukaan oklusal dibersihkan dengan cara menekan bulu sikat 

kedalam pits dan fissur-fissur kemudian dilakkukan gerakan rotasi kecil,sikat 

diangkat dan diletakan kembali. Prosedur ini harus dilakukan berulang kali 

sampai seluruh permukaan kunyah  menjadi bersih. 

   Namun metoda ini dan juga metoda lain yang serupa memakan 

waktu yang agak lama dan sulit dilaksanakan oleh kebanyakan pasien tanpa 

pengawasan khusus,sehingga disamping penggunaan sikat gigi perlu ditambah 

pula tekhnik-tekhnik lain seperti penggunaan dental floss,dental 

tape,interdental,stimulator untuk menyempurnakan pembersihan seluruh 

permukaan gigi. Diakui bahwa sampai saat ii belum terdapat suatu teknik atau 

metoda universil yang cocok bagi semua orang dan untuk semua pasien,harus 

dibuat suatu program pemeliharaan oral hygiene yang spesifik ,misalnya 

pemilihan macam sikat gigi yang harus digunakan ,teknik menggosok 

gigi,frekwensi, lamanya penggosokan gigi dan lain sebagainya. Oleh karena itu 

pendidikan mengenai kesehatan gigidan oral hygiene instructions sangat 



penting. Dalam memberi pendidikan kesehatan gigi pada pasien seharusnya 

juga digunakan disclosing solution/ tablet untuk membantu memperhatikan 

pada pasien-pasien tersebut mengenai keadaan kebersihan giginya serta 

kemajuan yang telah dicapai setelah melakukan prosedur pemeliharaan yang 

diinstruksikan. 

   Laporan-laporan mengenai percobaan-percobaan tentang hubungan 

antara frekwensi penyikatan gigi dengan keadaan oral hygiene sangat 

berfariasi. Loe et all (1965) meneliti effek terhadap giginya yang tercapai 

dengan cara menyikat gigi 2 hari sekali dengan teliti. Penelitian ini didasarkan 

pada observasi bahwa timbulnya gingivitis mempunyai hubungan erat dengan 

umur plak. Ternyata bahwa dengan frekwensi penyikatan gigi 2 hari sekali 

tersebut ginginya tetap sehat. Meskipun telah dibuktikan bahwa perubahan 

sub klinis pada gingiva terjadi 2 sampai 3 hari setelah plak terbentuk,tetapi 

belum diketahui dengan pasti pada tingkatan mana suatu plak mulai bersifat 

kariogenik. Oleh karena itu sebaiknya harus diusahakan agar semua 

permukaan gigi selalu bebas dari dental plak. Observasi klinis menunjukan 

bahwa keadaan ini dapat dicapai dengan menyikat gigi 2kali sehari. 

Sebenarnya bila diinginkan untuk mencapai hasil kebersihan semaksimal 

mungkin penyikatan gigi setiap kali sesudah makan, sebelum tidur disertai 

dengan penggunaan alat-alat pembantu lain, dan dengan tehnik yang 

sempurna. Pada pasien-pasien yang telah diberi instruki mengenai cara-cara 

pemeliharaan oral hygiene yang baik,yang mau berusaha dan menyediakan 

waktu serta tenaga,cara-cara mekanis yang dilakukan ternyata cukup efektif 

untuk mencegah pembentukan dental plak (Lovdal et al, 1967:Lighter et 

al,1968: Suomi et al,1969). Tetapi juga terdapat bukti-bukti di dalam praktek 

dan di dalam percobaan(Dahl dan Davis,1954;Massler, 1957; Lindle dan 

Koch,1967;Anerud, 1970) bahwa technical skill, waktu dan usaha yang 

dibutuhkan untuk mempertahankan kebersihan mulut dan gigi dalam suatu 

standart yang tinggi,ternyata berada diatas kemampuan rata-rata 

manusia.Oleh karena itu prosedur-prosedur mekanis tidak dapat sepenuhnya 

memecahkan problema mengenai pencegahan dan kontrol terhadap 

pembentukan dental plaque bagi masyarakat. Usaha-usaha lain yang dapat 



dilakukan untuk membantu mencegah pembentukan plaque adalah 

memperbaiki susunan gigi yang tidak rata,memperbaiki pinggiran restirasi 

yang buruk, menghaluskan permukaan gigi yang kasar dan sebagainya dengan 

tujuan mengurangi “Plaque Traps”,tempat-tempat dimana plaque mudah 

terbentuk. 

   Ditinjau dari sudut bakteriologis,tidak dapat dijamin bahwa 

tindakan-tindakan mekanis seperti penyikatan gigi dan flossing yang baik akan 

dapat menghilangkan semua plaque dari permukaan gigi,tetapi mengingat 

cara-cara lain untuk mengontrol atau mencegah pembentukan dental plaque 

secara efektif belum diketemukan,maka sampai saat ini pembersihan gigi 

secara mekanis masih tetap merupakan cara yang paling efektif. 

  Meskipun terdapat banyak macam tehnik yang dianjurkan,hanya sedikit 

penelitian-penelitian  yang telah dilakukan mengenai efektivitas masing-masing 

tehnik. Penelitian-penelitian untuk membandingkan efektivitas relatif dari 

tehnik-tehnik penyikatan tersebut menhadapi berbagai problem yang sulit yaitu: 

1. Cara yang digunakan untuk menentukan atau mengukur efektivitas masing-

masng tehnik. 

2. Keterampilan masing-masing individu dalam menggunakan sikat gigi. 

3. Bentuk barisan bulu sikat yang sering tidak memenuhi syarat untuk 

penetrapan tehnik yang bersangkutan. 

4. Kesukaran dalam mengajarkan tehnik penyikatan secara seragam. 

 

Faktor-faktor lain yang juga harus dipikirkan dalam mengevaluasi efektivitas 

suatu tehnik penyikatan adalah: 

1. Efek jangka pendek dan panjang terhadap jaringan. 

2. Kemampuan untuk membersihkan saku gusi. 

3. Kesenangan tiap individu. 

4. Pendidikan dan motivasi individu. 

5. Tipe geligi pasien. 



6. Tingkatan penyembuhan gusi pasien. 

 

  Hanya sedikit laporan-laporan mengenai penelitian yang ditunjukan untuk 

mengevaluasi efektivitas dari berbagai tehnik penyiakatan yang 

dianjurkan,tetapi Roll tehnik merupakan tehnik yang paling sering 

dianjurkan,oleh karena sederhana dan mudah dilakukan oleh pasien. Meskipun 

kita dapat mendidik pasien dalam salah satu tehnik yang kita anggap 

baik,kadang-kadang kita harus menghindarkan suatu disiplin yang terlalu 

ketat. 

 

Cara-cara menggunakan alat-alat pembantu untuk kebersihan mulut. 

  Yang termasuk cara-cara menggunakan alat-alat pembatu untuk 

kebersihan mulut, adalah cara menggunakan : disclosing materials, dental 

floss dan dental tape,interdental stimulator dan alat-alat pembantu lainnya. 

 

1. Cara menggunakan disclosing materials. 

a. Cara menggunakan disclosing solution di klinik. 

1) Bibir pasien diusap dengan vaselin. 

2) 10 tetes disclosing solution ditempatkan pada deppendish. 

3) Dengan cotton pallet yang telah dicelupkan ke dalam disclosing 

solution tersebut gigi-gigi dibasahi. 

4) Pasien disuruh berkumur dengan air. Zat pewarna yang terlihat pada 

gigi menunjukan adanya plaque. Kemudian gigi disikat,terutama 

diperhatikan daerah-daerah yang menunjukan warna yang jelas. 

Setelah penyikatan,disclosing solution diaplikasikan sekali lagi untuk 

mengetahui apakah  untuk mengetahui apakah semua plaque telah 

dibersihkan. Daerah-daerah yang masih memperlihatkan zat warna 

disikat sekali lagi dengan teliti. 

 



Di rumah pasien tidak perlu menggunakan vaselin dan cotton pallet. Disclosing 

solution langsung ditaruh dibawah lidah,dicampurkan dengan ludah dan 

dikumurkan pada permukaan gigi. 

 

b. Cara menggunakan disclosing solution tablet. 

  Disclosing  tablet dikunyah sampai halus,lalu dicampurkan dengan 

ludah dan dikumurkan pada permukaan gigi. Setelah itu pasien disuruh 

berkumur dengan air. Juga ada discosing tablets yang harus dilarutkan dahulu 

dengan alkohol dan aquadest,lalu diulaskan pada permukaan gigi. 

 

2. Cara menggunakan dental floss dan dental tape. 

Ada beberapa cara untuk menggunakan dental floss dan dental tape,tanpa 

atau dengan pemegang khusus. 

 

a. Tanpa pemegang khusus. 

  Dental floss atau tape yang dipergunakan kurang lebih sepanjang 30 

cm,kemudian kedua ujungnya dilingkarkan kepada kedua jari tengah,atau 

hanya satu ujungnya ditingkatkan, sedangkan ujung lainnya dipegang dengan 

kuat. Jarak anatara kedua jari tersebut kurang lebih 7,5 cm.dengan telunjuk 

floss ditempatkan pada saku gusi di distal molar terakhir rahang bawah. Jari 

telunjuk diletakan dekat pada gigi supaya dapat mengontrol gerakan yang 

dilakukan. Kemudian permukaan gigi tersebut digosok dengan gerakan gergaji 

turun naik enam atau tujuh kali. Floss harus mencapai gingival attachment 

tanpa melukai jaringan lunak tersebut. Prosedur ini biasanya menyebabkan 

rasa saakit bila ada inflamasi gusi dan kemungkinan bahwa pasien ingin 

muntah pada waktu melakukannya pertama kali. Setelah daerah tersebut 

dibersihkan,floss diangkat kemudian bagian floss yang telah dipakai 

dgulungkan pada satu jari,sedangkanujung lainnya diulur sehingga jarak 

antara dua jari ini tetap 7,5 cm.lalu daerah interdental 

selanjutnya(permukaan mesial molar terakhirdan permukaan distal molar 



didepannya) di bersihkan. Dengan gerakan gergaji,floss dimasukan diantara 

gigi melalui titik kontak. Mula-mula permukaan mesial gigi molar terakhir 

dibersihkan,dengan ke dua jari telunjuk ditekankan ke distak agar floss 

mengelilingi  permukaan mesial gigi tersebut.setelah itu permukaan distal 

molar didepannya digosok 6-7 gerakan turun naik dengan gerakan 

gergaji.pasien harus diingatkan bahwa tujuan floss adalah untuk 

membersihkan dan memoles permukaan gigi sehingga floss harus ditekankan 

pada gigidan tidak boleh melukai jaringan gusi interdental. Setelah melewati 

garis tengah ,jari yang tadinya di lingual dipindahkan ke labial dan sebaliknya. 

Untuk rahang atas,flosss dipegang dengan cara yang sama tetapi yang 

digunakan untuk enempatkn flosss adalah ibu jari tangan kiri dan kanan. 

Penggunaan dental floss atau tape juga dapat dengan cara lain,yaitu kedua 

ujungnya diikat satu sama lain sehingga membentuk suatu lingkaran 

berdiameter kurang lebih 7,5 cm,jadi tidak dilingkarkan pada jari.Setelah itu 

jari-jari dari kedua tangan memegang lingkaran ini sedemikian rupasehingga 

ujung jari yang digunakan untuk menempatkan floss diantara gigi berjarak 

3,75 cm satu sama lain.dengan demikian floss akan terkontrol masuknya 

melalui titik kontak. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Floss dengan pemegang khusus. 

 

Dental floss atau tape yang menggunakan pegangan  adalah lebih praktis 



karena dapat langsung dimasukan kedalam daerah interproksimalmelalui titik 

kontak,perlahan-lahan dengan gerakan gergaji. Lalu dilakukan gerakan ke atas 

ke bawah dengan gerakan gergaji sambil menekan ke permukaan aproksimal 

dari gigi yang sedang dibersihkan,cara-cara selanjutnya sama seperti di 

atas,dimulai dari distal molar terakhir sampai seluruh permukaan 

interproksimal bersih. 

 

3. Cara penggunaan interdental stimulator. 

a. Cara menggunakan interdental tip. 

  Interdental tip dimasukan ke dalam ruang interprosimal dari arah 

bukal dengan sudut kurang lebih 450 dimana ujung dari tipmengarah ke 

aklusal dan bagian lateralnya mengenai gusi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kumudian permukaan lateral dari tip ditekan pada gusi dengan gerakan 

rotasi,kurang lebih 10 lingkaran setiap daerah papil interdental, sesudah 

dilakukan pada bagian bukal,prosedur ini diulangi di bagian platinal pada 

ruangan yang sama, lalu dipindahkan ke ruang interproksimal gigi tetangga 

lainnya sehingga semuannya terpijat. 

 

b. Cara penggunaan tusuk gigi. 

   Tusuk gigi harus digunakan dengan sudut yang tepatsesuai dengan 



kontur yang normal dari papila interdental. Tusuk gigi harus digerakan ke 

dalam dan keluar dengan menggosokan permukaan interprosimal dari 

gigi,setiap kali dilakukan 8-12 gerakan. Dengan cara ini gusi mendapat 

tekanan dan pemijatan ringan,dan sisi interproksimal gigi menjadi bersih. 

Seringkali tusuk gigi digunakan secara horizontal,sehingga mengakibatkan 

atrophy dari papila membesarkan ruangan interdental sehingga makanan lebih 

nudah lagi tertimbun di tempat yang lain. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kesalahan-kesalahan lain yang umum dilakukan oleh pasien dalam 

menggunakan stimulator adalah: 

1) Pasien menempatkan interdental stimulator tegak lurus pada sumbu panjang 

gigi. 

2) Pasien hanya menggunakan ujung dari interdental stimulator untuk 

menghilangkan sisa –sisa makanan diruang inerdental,tanpa memijat gusi. 

3) Kadang-kadang pasien mencoba untuk menekan/memaksa memasukan 

interdental stimulator ke dalam ruangan yang tidak ada. 

4. Cara menggunakan alat-alat pembantu lain. 

a.Cara menggunakan alat irigasi dengan air. 

Arah dari semprotan air harus tegak lurus pemukaan gigi untuk mengurangi 

kemungkinan rusaknya gusi dan terdorongnya benda asing ke dalam saku gusi. 



b. Cara menggunakan sikat interproksimal 

1) Interspace brush 

 Cara penggunaannya adalah sama dengan sikat gigi biasa,hanya 

diutamakan untuk membersihkan daerah-daerah lingual dan 

interproksimal yang sukar dicapai oleh sikat gigi biasa,misalnya pada 

susunan geligi yang tidak teratur dan pada daerah pontik dari suatu 

bridge. 

2) Proxabrush 

 Sikat ini digunakan pada daerah interproksimal yang 

terbuka,dengan cara dikeluark-masukkan pada daerah tersebut,sehingga 

permukaan mesial dan distal gigi yang bersangkutan dapat dibersihkan. 

 

c. Cara penggunaan kain gusi. 

  Sepotong kain dibungkuskan mengelilingi jari atau dapat juga 

dijahit dalam bentuk jari,lalu dibasahi dengan air hangat dan dipijatkan pada 

gusi dan leher gigi. Kain ini dapat dikontrol tekanannya karena terlokalisir di 

jari. Kain kemudian dicelupkan lagi ke dalam air hangat dan pemijatan gusi 

diulangi sampai seluruh gusi bersih dan terpijat. 

 

d. Cara menggunakan bahan kumur-kumur. 

  Pasien disuruh berkumur-kumur secara kuat dan menghisap-hisap 

cairan tersebut diantara gigi,disekeliling mulut dengan gerakan otot-otot 

bibir,lidah,dan pipi pada waktu igi dalam keadaan tertutup,selama waktu 

yang cukup lama,minimum 30 detik. 

  Dengan demikian,debris yang lepas dapat dibersihkan dengan 

baik,setelah penyikatan gigi dilakukan.  

 

 

 



EVALUASI 

1.Bagaimana  pengaturan pola makan sebagai upaya pencegahan   

pembentukan plak ? 

2Jelaskan tindakan pengontrolan plak secara kimiawi! 

3.Bagaimana control plak secara mekanis? 

4.Sebut dan jelaskan macam macam alat oral fisioterapy untuk   

pencegahan pembentukan plak! 

5.Sebut dan jelaskan macam macam bahan oral fisioterapy ! 

6.Jelaskan macam macam teknik menyikat gigi! 
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BAB VII 
 

INSTRUMENTARIUM DAN TATA CARA CARA SKELING 
 
 

Tujuan Instruksional Khusus : 

Dengan selesainya mempelajari bab ini diharapkan mahasiswa dapat : 

1. Menjelaskan tentang macam-macam alat periodontal 

2. Menjelaskan tentang jenis-jenis alat skeling 

3. Menjelaskan tentang cara mempergunakan alat skeling 

4. Menjelaskan tentang memegang alat skeling 

5. Dapat melakukan skeling 

 

7.1  Klasifikasi Alat-Alat Periodontal 

 Alat-alat periodontal didesain untuk tujuan tertentu, seperti untuk 

mengambil kalkulus, menghaluskan permukaan akar, mengkuretase gingival, dan 

untuk membuang jaringan yang nekrotik. Seringkali alat-alat ini terbuat dari 

bahan baja tahan karat (stainless steel ), walaupun beberapa ada juga yang 

terbuat dari baja yang mengandung kadar karbon yang tinggi, yang sangat 

disukai oleh beberapa klinisi karena bahan tersebut dinilai sangat berkualitas 

dan memudahkan pekerjaan skeling. 

 Alat-alat kecil (mikro skaler) direkomendasikan untuk digunakan kedalam 

saku gusi tanpa melukai dinding saku atau jaringan lunaknya. 

 Tiap alat periodontal yang dipakai secara manual biasanya terdiri dari 3 

bagian yaitu : handle (pegangan), shank (leher) dan working end (sisi aktif alat) 

(Gambar 7.1) 

 

Gambar 7.1 Bagian-bagian skaler : pegangan( handle) , leher (shank) dan sisi 

aktif alat (working end) 

 



7.1.1 Probe Periodontal 

 Probe periodontal digunakan untuk mengukur kedalaman saku gusi dan 

untuk menentukan konfigurasinya. Gambaran umum probe adalah suatu alat 

yang ujungnya mengerucut atau membulat yang mempunyai batas-batas 

berukuran  millimeter dan ujungnya dapat tumpul atau terdapat bulatan 

(Gambar 7.2). Desainnya dapat bermacam-macam dengan berbagai kalibrasi 

millimeter. Probe WHO mempunyai petanda millimeter dan bola kecil pada 

ujungnya. 

Idealnya, suatu probe bentuknya tipis dan lehernya bersudut untuk 

memudahkan memasukan kedalam saku gusi. 

Ketika mengukur kedalaman saku, probe dimasukkan dengan tekanan yang 

ringan dan hati-hati hingga mencapai dasar saku gusi. Leher probe diarahkan 

hingga sejajar dengan sumbu panjang gigi. Beberapa titik pengukuran dipilih 

untuk menentukan dalamnya perlekatan sepanjang permukaan gigi. 

 

7.1.2   Eksplorer 

Eksplorer disebut juga sonde, yaitu  alat untuk mengetahui luas/batas 

kalkulus sub gingival dan karies serta mengecek keadaan akar gigi setelah 

dilakukan root planning. Eksplorer didesain dengan bermacam-macam bentuk 

dan lekukan (Gambar 7.3) 

 

Gambar 7.3  Eksplorer digunakan untuk mendeteksi karies dan memeriksa 

adanya kalkulus pada gigi, tersedia dalam berbagai bentuk dan ukuran. 



7.1.3 J enis-jenis Skaler  

   Skaler adalah alat untuk melakukan pembersihan karang gigi dan 

untuk melakukan root planning 

  Scaler mempunyai 2 ukuran yaitu : (1) Scaler yang berukuran besar (makro 

skaler) digunakan untuk mengambil kalkulus supragingiva , yaitu kalkulus yang 

terletak di atas permukaan gusi ; (2) Scaler yang berukuran kecil (mikro skaler) 

digunakan untuk mengambil kalkulus subgingival  yaitu kalkulus yang terletak di 

bawah permukaan gusi dan jaringan-jaringan mati disekitar kalkulus yaitu semen 

atau gusi yang nekrotik. 

  Berdasarkan cara penggunaannya, skaler dibedakan menjadi  skaler 

manual dan skaler elektrik. Skaler manual digerakkan dengan tangan biasa 

sedangkan skaler elektrik dalam penggunaannya memerlukan tenaga listrik.   

7.1.3.1 Skaler Manual 

 

1. Sickle scaler 

Sickle skaler yang mempunyai bentuk seperti bulan sabit. Working end-

nya mempunyai permukaan yang datar dan dua sisi potong yang mengerucut dan 

membentuk sudut lancip pada ujungnya.  Bentuknya sedemikian rupa sehingga 

alat ini tidak akan patah ketika digunakan. Sickle skaler digunakan untuk 

mengambil supra/subgingival kalkulus pada permukaan proksimal gigi anterior 

dan posterior. Sickle skaler yang berleher lurus didesain untuk gigi-gigi anterior 

dan premolar, sedangkan bentuk leher yang bersudut digunakan untuk gigi-gigi 

posterior. 

 

Gambar 7.4   Sickle skaler mempunyai dua sisi potong. Permukaan diantara 

kedua sisi potongnya mengerucut dan membentuk ujung yang runcing. 



2. Curet  

Curet adalah  alat  yang mempunyai bentuk seperti sendok dan digunakan 

untuk mengambil subgingival kalkulus, menghaluskan permukaan akar dari  

jaringan semen yang nekrotik, dan mengkuret jaringan lunak nekrotik pada 

dinding pocket. Curet mempunyai dua sisi potong yang bertemu pada ujung alat 

dengan bentuk membulat. Dibanding dengan sickle skaler, curet lebih tipis dan 

tidak mempunyai ujung yang tajam, sehingga curet dapat  mencapai poket yang 

lebih dalam, dan trauma yang ditimbulkan pada jaringan lunak bersifat minimal. 

Pada potongan melintang, kedua sisi potongnya berbentuk setengah 

lingkaran sehingga dapat beradaptasi lebih baik dengan permukaan akar 

dibandingkan dengan sickle scaler. 

Curet tersedia dalam bentuk single ended atau double ended, tergantung 

pada kesenangan operator.Ada dua jenis dasar curet yaitu : curet universal dan 

curet area spesifik.  

Curet Universal memiliki sisi potong yang dapat dimasukkan pada sebagian 

besar area gigi-geligi  dengan cara mengubah dan mengadaptasikan jari-jari, 

fulcrum dan posisi tangan operator. Ukuran sisi potong, panjang maupun lekukan 

lehernya dapat bervariasi, tapi permukaan diantara kedua sisi potongnya 

membentuk sudut 900 (tegak lurus) dengan leher yang palimng bawah jika dilihat 

dari ujungnya. 

Curet Area Spesifik misalnya serangkaian Curet Gracey adalah satu set 

curet yang terdiri dari beberapa instrument yang didesain dan diberi lekukan 

untuk dapat beradaptasi pada area anatomis tertentu pada gigi-geligi. Alat ini 

dan modifikasinya mungkin merupakan alat yang paling tepat untuk melakukan 

skeling subgingival maupun rootplaning karena mampu beradaptasi secara 

maksimal pada berbagai anatomi akar yang beragam. 

Curet Gracey yang berujung ganda (double-ended) tersedia dengan nomor 

yang berpasangan seperti berikut : 

Gracey # 1-2 dan 3-4  : gigi anterior 

Gracey # 5-6   : gigi anterior dan premolar 

Gracey #7-8 dan 9-10  : gigi posterior bagian labial dan lingual 

Gracey #11-12   : gigi posterior bagian mesial  

Gracey #13-14   : gigi posterior bagian distal.  



 

 

 

 

Gambar 7.5 Curet Universal mempunyai punggung dan ujung yang membulat 
sehingga memungkinkan digunakan pada daerah subgingiva.Bentuk ini hanya 
sedikit menimbulkan trauma dibandingkan dengan punggung yang tajam dan 
ujung yang meruncing yang terdapat pada sickle skaler.  
 

 

Hoe scaler 

Skaler yang mempunyai bentuk seperti cangkul. 

Digunakan untuk meratakan dan menghaluskan permukaan akar sehingga bebas 

dari sisa-sisa kalkulus dan semen 

5 Chisel scaler 

Scaler yang mempunyai bentuk seperti pahat. 

Digunakan pada permukaan proksimal dari gigi-gigi anterior 

6 File scaler 

Skaler yang mempunyai bentuk seperti kikir 

Alat ini jarang digunakan karena dapat menyebabkan 

permukaan akar gigi menjadi kasar. 

                7.1.3.2  Elektrik 

       Macam-macam scaler elektrik yaitu : Ultrasonic 

Vibrasi ultrasonic dapat digunakan untuk membersihkan deposit 

gigi dan mengkuret jaringan lunak. Ujung khusus biasanya 

berbentuk seperti kuret digunakan bersama semprotan air 

dingin karena vibrasi menimbulkan panas juga memberi efek 

deterjen yang membantu pembersihan. Alat ini diaplikasikan 

pada gigi dengan gerak menyapu ringan tanpa tekanan yang 

terlalu keras. Skaler ini juga dapat membersihkan stain dan 



semen gigi, hati-hati penggunaannya pada restorasi keramik. 

Sebaiknya digunakan untuk membersihkan deposit supragingiva 

dan subgingiva serta dapat pula untuk menyempurnakan skaling 

yang menggunakan alat manual 

Macam-macam alat scaler ultrasonic yaitu : 

ü Hoe insert gunanya untuk kalkulus supra gingival dan stain. 

ü Universal scaler bentuknya segitiga pada potongan melintang 

gunanya untuk kalkulus bagian proximal. 

ü Fine scaler bentuknya seperti periodontal probe, gunanya 

untuk kalkulus subgingival. 

ü Flusihing device gunanya untuk menyemprot sulkus gingiva 

pada kasus-kasus infeksi. 

 

Keuntungan scaler ultrasonik : 

l praktis, cepat 

l baik operator maupun pasien lebih menyukainya. 

Kelemahan scaler ultrasonik : 

l harganya mahal 

l penggunaannya harus hati-hati tidak boleh jatuh 

l tidak boleh basah 

Jadi dalam pembersihan karang gigi hendaknya dilakukan 

kombinasi antara scaler ultrasonic dan manual mengingat scaler 

ultrasonic tidak dapat melakukan root planning. 

      7.1.4  Alat-alat  Poles 

Poles adalah alat yang dipergunakan untuk memoles permukaan gigi 

yang telah dilakukan root planning 

Tujuan polis adalah untuk mendapatkan permukaan gigi yang betul-

betul halus untuk mencegah terbentuknya kalkulus kembali 

Macam-macam alat poles yaitu : 

14. Bristle brush 

15. Rubber cup 

 

7.2 Prinsip Umum Instrumentasi 



      7.2.1  Prinsip penggunaan skaler  

      Prinsip penggunaan scaler adalah : 

l alat scaler harus steril 

l alat scaler harus tajam 

l penggunaan alat harus sesuai dengan kebutuhan 

l teknik penggunaan harus tepat 

                7.2.1.1   Cara Pegang Alat 

        Cara pegang alat scaler ada 2 macam yaitu : 

l pen graph  (seperti memegang pensil) 

l palm graph (seperti menggenggam) 

                7.2.1.2  Tumpuan 

Pada waktu memegang alat, diperlukan suatu tumpuan waktu 

menggunakannya agar ada support pada alat tersebut dan 

supaya alat tersebut tidak melukai jaringan lunak sekitar gigi. 

Dengan mempergunakan jari-jari tangan sebelah kiri seperti ibu 

jari atau telunjuk/jarin tengah, kita dapat melindungi daerah 

yang sedang dibersihkan daripada kecelakaan. (Tumpuan 

diwaktu skaling)     

                7.2.1.3  Aktivasi Instrumen (Gerakan Skaling) 

Melakukan skaling dengan gerakan-gerakan tertentu pada waktu 

membersihkan karang gigi yaitu gerakan menarik dan mendorong 

atau menggosok.  

Pada waktu memulai sesuatu gerakan, selalu harus diperhatikan 

bahwa alatnya berada di bawah batas terbawah daripada 

kalkulus, kemudian dengan gerakan tarikan alat digerakkan 

keatas. Selanjutnya setelah kalkulus pecah, sisanya dapat 

dibersihkan dengan gerakan drong atau gosok sehingga 

permukaan gigi menjadi halus. Disamping itu ada pula gerakan 

tangan yang berpangkal pada jari tangan atau pergelangan 

tangan. 

Setelah melakukan skaling dan root planing sebaiknya dilakukan 

penyemprotan dengan air biasa atau air hangat agar kotoran 

yang tertinggal dapat dikeluarkan. 



7.3 Skaling Dan Root Planning 

      7.3.1  Definisi 

15. Skaling adalah usaha membersihkan semua deposit pada gigi, 

kalkulus subgingiva kalkulus, supragingiva, plak dan noda. 

16. Root Planing adalah usaha untuk menghaluskan dan melicinkan 

permukaan akar gigi dari jaringan-jaringan mati disekitar 

permukaan akar. 

 

Beberapa hal yang perlu diketahui supaya teknik skaling dan root 

planning memberikan hasil yang baik adalah : 

• Melakukan pemeriksaan secara teliti pada kalkulus baik letaknya, 

banyaknya maupun sifatnya. 

• Melihat keadaan jaringan gusi disekeliling kalkulus, misalnya 

dalamnya saku gusi, warna gusi dan bentuk gusi. 

• Menanyakan keluhan sakit kepala pasien, karena dari keluhan sakit 

pasien dapat ditentukan apakan pasien menderita penyakit 

periodontal yang ringan atau berat 

 

Dalam melakukan skaling dan root planning terdapat beberapa 

ketentuan antara lain : 

ü Posisi 

Dapat berdiri atau duduk tergantung dari keadaan dan bentuk kursi 

pemeriksa 

ü Melakukan skaling dalam system bertahap 

Setiap kunjungan dilakukan skaling pada ¼ bagian lengkung gigi atau 

ada sekelompok gigi tertentu, misalnya pada region kanan atas atau 

kiri atas, region kanan bawah atau bawah kiri. 

Dapat juga region gigi depan atau gigi belakang pada keadaan gigi 

yang tidak lengkap. 

Maksud dilakukan skaling dengan system bertahap adalah supaya 

dapat membandingkan antara daerah yang belum dibersihkan 

dengan daerah yang sudah dibersihkan. Hal ini penting untuk 

menyadarkan/memberi pengertian pada pasien akan pentingnya 



dilakukan skaling. 

ü Cara memegang alat 

      7.3.2  Teknik Skaling Supragingiva 

• Alat dipegang dengan modifikasi memegang pena   

• Sandaran jari dilakukan pada gigi tetangga atau tempat tumpuan 

lainnya 

• Sisi pemotong mata skaler ditempatkan pada tepi apical dari 

kalkulus. Mata skaler diadaptasikan kepermukaan gigi membentuk 

amulasi 45 0 – 90 0 

• Dengan tekanan lateral yang kuat dilakukan serangkaian sapuan 

penskaleran yang pendek bertumpang tindih ke koronal dalam arah 

vertical dan oblique.  

• Tekanan lateral berangsur-angsur dikurangi sampai sehingga 

diperoleh permukaan gigi yang terbebas dari kalkulus 

 

2. Teknik Skaling Subgingiva & Root planing     

II. Alat dipegang dengan modifikasi memegang pena 

III. Sandaran jari dilakukan pada gigi tetangga atau tempat bertumpu 

lain. 

IV. Pilih sisi pemotong yang sesuai 

V. Sisi pemotong diadaptasi kepermukaan gigi dengan angulasi 00, 

diselipkan dengan hati-hati ke epihtel penyatu 
VI. Setelah sisi pemotong mencapai dasar saku dibentuk angulasi 450-

900 

VII. Dengan tekanan lateral yang kuat dilakukan serangkaian 

sapuan penskaleran yang pendek secara terkontrol bertumpang 

tindih dalam arah vertical dan oblique. 

VIII. Instrumentasi dianjurkan dengan serangkaian sapuan 

penyerutan akar yang panjang bertumpang tindah dimulai dengan 

tekanan lateral sedang dan diakhiri dengan tekanan lateral ringan. 

VIII. Instrumentasi pada permukaan proksimal di bawah daerah 

kontak harus tercapai dengan cara mengatur bagian bawah tangkai 

kkuret sejajar dengan sumbu panjang gigi. 



 
 

BAB VIII 
 

PENCEGAHAN PENYAKIT JARINGAN KERAS GIGI 

 

8.1 Patogenesis dan Diagnosis Karies 

Diagnosis merupakan hal yang penting. Prose’s diagnosis karies melibatkan 

penilaian kriteria diagnostik dan penilaian resiko untuk menentukan status 

penyakit. Diagnosis pada tahap awal merupakan sesuatun yang sangat penting 

tujuannya untuk mengetahui perkembangan lesi karies pada pasien yang 

beresiko tinggi dan resiko karies rendah akan memberi kesempatan kepada 

kita untuk mengimplementasikan pencegahan terjadinya karies. Penegakkan 

diagnosis karies memerlukan pencehayaan yang baik serta gigi harus bersih 

dan kering supaya didapat diagnosis yang tepat. Untuk menemukan tanda 

awal karies diperlukan penglihatan yang tajam dan seksama. Pemeriksaan 

dilakukan dengan sonde namun penggunaan sonde sebaiknya tidak tajam atau 

tumpul karena pemeriksaan dengan sonde tajam akan merusak lesi karies 

yang masih baru dimulai sehingga dapat menyebabkan terbentuknya rongga 

dan adanya bakteri yang terbawa ke dalam lesi menyebabkan penyebaran 

karies. 

8.2 Prediksi dan Indikator Resiko Karies 

      8.2.1 Faktor makanan 

Disini akan dibicarakan lebih dalam tentnag pertimbangan lain agar 

sampai pada pemilihan makanan makanan yang sehat. Ini dapat 

diletakkan antara kelainan penyimpangan hidup yang sehat dan 

pemakaian bahan makanan tertentu. Selanjutnya hasil-hasil dari semua 

hubungan yang dikenal dikumpulkan dan diutarakan secara integral 

dalam suatu pembagian bahan makanan dalam tiga kelompok dan 

akhirnya diberikan beberapa bahan bantu yang dapat mendukung 

penyuluhan di dalam praktek. 

Pengaruh makanan terhadap terjadinya karies adalah sebagai berikut : 

■ Hubung 

 



      8.2.2 Faktor Oral hygiene 

      8.2.3 Faktor Mikrobiologi 

Suatu penelitian cross-sectinal dan 6 macam penelitian cohort telah 

diindentifikasi. Peneliti menyimpulkan bahwa karies pada anak-anak 

dihubungkan dengan tingginya kadar streptococcus mutans di dalam 

mulut.  

      8.2.4 Faktor Sosiodemografi 

Data dari beberapa penelitian terhadap anak remaja menunjukkan 

bahwa karies paling menonjol pada anak-anak dari keluarga yang status 

social ekonominya rendah. Bayi-bayi yang tinggal di daerah yang high 

deprivation secara signifikan tingkat kariesnya lebih tinggi dibandingkan 

dengan daerah yang more affluent. 

Suatu laporan yang sistematik telah menyimpulkan bahwa tidak ada 

hubungan antara bayi berat lahir rendah dengan karies. Salah satu 

penelitian menunjukkan bahwa bayi berat lahir rendah dapat 

dihubungkan dengan cacat enamel dan karies di periode gigi sulung. 

Untuk hal ini diperlukan lebih banyak penelitian sebelum emnarik 

kesimpulan.    

Tidak ada kenyataan yang menunjukkan bahwa anak pra sekolah dengan 

makanan yang kualitasnya baik berisiko tinggi karies. 

      8.2.5 Faktor Pengalaman Karies 

Ada 4 penelitian cohort yang menunjukkan bahwa anak-anak dengan 

pengalaman karies yang lalu akan mengalami peningkatan resiko karies. 

Kebanyakan penelitian tentang resiko karies melibatkan indikator-

indikator resiko yang multiple atau adanya interaksi antar indikator 

tersebut. 

Indikator resiko karies yang paling penting yang teridentifikasi pada 

penelitian cohort tersebut adalah pengalaman karies sebelumnya dan 

tingginya kadar streptococcus mutans dimulut 

 

8.4 Fluor 

8.4.1.Pendahuluan 

Pada tahun 1901 seorang dokter gigi Amerika, Dr. F. McKay, yang baru 



saja pindah dari Pensylvania ke Colorado Springs, menemukan apa yang 

dinamakan email yang berbintik (motlled enamel) pada gigi kebanykan 

pasiennya. Ia menggambarkannya sebagai email yang ditandai dengan 

bintik kecil putih, atau bintik/daerah kuning atau coklat, yang tersebar 

tidak beraturan diseluruh permukaan gigi. Atau seluruh gigi terlihat 

bagai kertas yang berwarna putih mati seperti warna piring porselen. 

Aru pada tahun 30 an diketahui penyebab timbulnya bintik tersebut 

adalah kadar fluor air minum yang berlebihan atau lebih dari 2,0 bagian 

atau 2 mmg fluor perliter. Keadaan ini juga dihubungkan dengan 

rendahnya prevalensi karies di daerah itu. Penelitian mengenai hal 

tersebut dilakukan di Amerika dan Inggris. Istilah fluorosis gigi lalu 

dipakai dan penelitianpun segera diadakan untuk mengetahui manfaat 

fluor terhadap gigi. 

Pada tahun 1942 Dean dkk menerbitkan hasil penelitian epidemologi 

klasik yang dibuat oleh US Public Health Service. Penelitian dilakukan 

terhadap anak-anak umur antara 12-14 tahun tinggal di 20 kota dan 

dicari hubungan antara karies yang terjadi dengan kandungan fluor pada 

air minum yang digunakan. Hasilnya menunjukkan bahwa jika kadar 

fluor dalam air minum kira-kira satu bagian atau 106 F(1 bagian per 

sejuta = 1bps) maka gigi penduduk yang berumur panjang di daerah 

tersebut mempunyai prevalensi yang terendah tapi tanda-tanda 

fluorosis. Kesimpulan hasil penelitian itu adalah bahwa menurunkan 

karies dengan menambah fluor dengan kadar optimal merupakan sesuatu 

yang mungkin dilakukan. 

 

8.4.2 Struktur Kristal Email 

Mineral email terdiri atas kristal-kristal dan mempunyai struktur seperti 

kisi-kisi khas hidroksi napatit. Unsur terkecilnya bias dinyatakan dengan 

formula : 

C10(PO4)6(OH)2. Akan tetapi email bukan merupakan hidroksi apatit murni 

karena mengandung juga fase non-apatit (kalsium fosfat dan kalsium 

karbonat amorf) dan ion atau molekul tambahan diserap ke dalam 

permukaan kristalnya yang  luas. Sangat penting untuk dimengerti 



bahwa email merupakan struktur yang porus sehingga memungkinkan ion 

berdifusi. Komposisi kisi-kisi hidroksi apatitnya memang dapat bervariasi 

di seluruh gigi, yang akan mempengaruhi bentuk strukturnya. Hal ini 

dapat terjadi dalam beberapa cara : 

12. Kisi-kisi kristal mampu mengganti spesies ion lain yang sesuai muatan 

dan ukurannya. Jadi, kisi-kisi kalsium dapat diganti oleh ion radium, 

strontium, timah dan hydrogen : fosfat dapat digantikan oleh 

karbonat, sedangkan gugus hydroxyl oleh ion fluor. 

13. Natrium, magnesium dan karbonat dapat diserap oleh permukaan 

kristal. 

14. Suatu kerusakan bias terdapat pada ksis-kisi internal. 

15. Sebagian kisi-kisi bias saja hilang tanpa harus merusak seluruh 

kristal. 

 

8.4.3 Pelekatan fluor pada email 

Penyerapan fluor dipengaruhi oleh keadaan email misalnya apakah email 

tersebut sehat atau tidak atau apakah proses etsa atau karies telah 

menyebabkan lebih porus karena larutnya substansi inprismata. 

Meningkatnya keporosan email akan memudahkan difusi dan penyerapan 

fluor. Pada gigi yang baru erupsi emailnya juga akan menyerap fluor 

lebih banyak dari pada email yang telah matang. 

ü Reaksi fluor dengan email 

Agar fluor bias diikat oleh email, maka fluor tersebut harus 

diletakkan dalam bentuk fluor apatit, dimana ion hydroxyl digantikan 

oleh ion fluor. Fluor yang diperoleh dari cairan jaringan selama 

periode pembentukkan gigi dan dari saliva serta air minum pada 

periode paska erupsi diikat email dalam bentuk ini. Akan tetapi 

karena rendahnya konsentrasi fluor dalam media ini maka dibutuhkan 

waktu lama untuk memperoleh akumulasi fluor apatit yang cukup 

pada email. Oleh karena itu tujuan topical aplikasi fluor adalah 

untuk membentuk fluor apatit dalam jumlah yang cukup dan dalam 

waktu yang tidak lama. Hal ini akan sukar dicapai karena ada dua 

reaksi berbeda yang diperkirakan akan terjadi antara email dan fluor 



dalam larutan dan tergantung kepada kadar fluornya. Setelah 

berkontak dengan konsentrasi fluor yang relative rendah, misalnya 

dibawah 75 bps hydroxi apatit akan berubah menjadi fluor apatit 

C10(PO4)6(OH)2 + 2 F ----------- C10(PO4)6F2 + 2OH 

Dari larutan yang mengandung konsentrasi fluor yang lebih tinggi 

akan diserap F yang lebih banyak pula. Tetapi tidak seluruhnya dari 

fluor ini dibentuk menjadi fluor apatit. 

Sebagian ion fluor akan diserap kedalam permukaan kristal tapi 

sisanya akan bergabung dengan ion kalsium dari kisi-kisi untuk 

membentuk kalsium fluoride (CaF2), membebaskan ion phosphate 

dan sebagian menguraikan kisi-kisi dalam proses : 

C10(PO4)6(OH)2 + 20 F ----------- 10C F2 + 6PO4 + 2OH 

Karena CaF2 dapat larut sedikit dalam air, kebanyakan zat ini akan 

larut dan hilang dalam beberapa jam setelah terapi, tetapi sejumlah 

tertentu memang dapat diikat oleh email. Disamping itu tidak 

mustahil fluor apatit mengendap kembali. Apabila setelah terapi 

fluor email ditutup dengan ulasan pernis fluor yang akan diikat email 

lebih banyak  

 

ü Macam-macam obat-obatan/larutan fluor yang dapat dipergunakan. 

ü Sodium Fluoride/NaF 

ü Acidulated-phosphat-fluoride/Fl3PO4 (APF) 

ü
 Stanous Fluoride / SnF2 

Ad. 1) 

Sodium Fluoride/NaF 

Menurut Knutson, dalam penyelidikananya dengan topical aplikasi 

mempergunakan larutan fluor dalam bentuk sodium fluoride/NaF. 

Dimana sodium fluoride ini dipergunakan dalam bentuk larutan 

dengan air dengan konsentrasi s% : 2 mg NaF dalam 100 mg larutan. 

Topikal aplikasi dengan NaF 2 % ini mempunyai satu seri perawatan 

yang terdiri dari 4 kali kunjungan topical aplikasi dengan fluor 

dimana interval/jangka waktunya dari kunjungan 1,2,3 dan 4 adalah 

2-7 hari. 



Topikal aplikasi pada jenis perawatan ini dianjurkan diberikan pada 

anak-anak umur 3 tahun, 7 tahun, 10 tahun dan 13 tahun. 

Mengapa pada umur ini perlu diberikan topical aplikasi?. Topikal 

aplikasi dengan cara ini mempunyai effek prophylaxi (tindakan 

pencegahan). 

Pemakaian topical aplikasi dengan larutan NaF ini mempunyai 

kekurangan- kebaikan-kebaikan dan kekurangan. 

Kebaikannya yaitu : 

16. Rasanya cukup enak, tidak pahit, meskipun ada rasa 

asin. 

17. Tidak menimbulkan pewarnaan ekstrinsik 

18. Tidak mengiritasi jaringan gingival 

19. Mendidik penderita untuk melaksanakan disiplin 

kunjungan kebalai pengobatan selama satu seri kunjungan. 

 

Keburukkannya yaitu : 

Larutan ini tidak tahan lama, kecuali jika disimpan dalam botol 

polietilen dimana botol ini berwarna gelap sehingga tidak tembus 

cahaya matahari. Karena apabila larutan ini disimpan dalam botol 

tembus cahaya, maka sinar matahari akan mengadakan reaksi kimia 

dengan ino fluor yang bebas. 

 

Ad. 2) 

Acidulated-phosphat-fluoride/Fl3PO4 (APF) 

Larutan fluor ini terdiri dari 1,2 % larutan fluor didalam 0,1 mg asam 

phosphate. Pemakaian topical aplikasi dengan larutan fluor yang 

telah diasamkan ini mempunyai satu seri perawatan yang terdiri dari 

2 % kunjungan untuk topical aplikasi dalam satu tahun. 

Disini dikatakan bahwa lebih sering topikal aplikasi dilakukan, maka 

lebih effektif pula hasil timbulnya pencegahan karies gigi. 

Topikal aplikasi ini terutama diberikan pada kasus : “Rampat Karies”. 

Kebaikkannya yaitu : 

Larutan stabil bila disimpan dalam botol polictilen 



 

Keburukkannya yaitu : 

Dapat menimbulkan pewarnaan ekstrinsik 

 

Ad. 3 

Stanous Fluoride / SnF2 

Untuk topical aplikasi dengan mempergunakan larutan SnF2 dipakai 

konsentrasi 8-10%. 

Cara pemakaian topical aplikasi yaitu : 

1 X setiap 4-6 bulan dimulai umur 3 tahun. Juga effektif untuk orang 

dewasa. 

Kebaikkannya yaitu : 

1. Larutan ini sangat aktif, sehingga akan cepat kehilangan 

kekuatannya. Oleh karena itu harus dibuat larutan yang baru 

untuk setiap kali pemakaian 

2. Pemakaian pada orang dewasa lebih efektif dari pada NaF 

3. Dapat memberi efek walaupun pada daerah dimana kadar fluoride 

dalam air minum cukup besar 

4. Penggunaan stannous fluoride 8 % sekali per tahun sudah dapat 

melindungi gigi terhadap karies. 

 

Keburukannya yaitu: 

14. Bau dan rasanya tidak enak 

15. Dapat menimbulkan pigmentasi pada gigi 

16. Dapat mengiritasi gingival 

17. Mudahnya terosidasi sehingga tidak efeektif lagi 

 

Dalam profesi Kedokteran Gigi (Preventive Dentistry), terdapat 

bermacam-macam cara penggunaan fluor yang berguna mencegah 

karies yaitu : 

ü Penggunaan fluor secara sistemik 

ü Penggunaan fluor secara local. 

 



Ad. 1. 

Penggunaan fluor secara sistemik 

Fluor mencapai permukaan email gigi melalui proses pencernaan di 

tubuh. Pada pemberian fluor sistemik, fluor masuk ke dalam tubuh 

melalui mulut, sehingga pemberian fluor sistemik juga mempunyai 

efek topikal pada gigi. 

Pemberian fluor sistemik mempunyai efek baik pada gigi yang belum 

erupsi maupun gigi yang sudah erupsi. 

Pemberian secara sistemik adalah : 

a. Melalui air minum (PAM) 

Memasukkan fluor kedalam air minum merupakan cara pemberian 

fluor yang paling praktis, mudah dan ekonomis. 

Pasien tidak berbuat apa-apa dan secara otomatis akan 

mendapatkan air minum yang mengandung fluor. Harga fluor yang 

dimasukkan kedalam air minumpun murah. Konsentrasi fluor yang 

ditambahkan kedalam air minum harus dapat mencegah karies 

secara maksimal tanpa menyebabkan fluorosis yang mengganggu. 

Untuk Indonesia konsentrasi fluor yang dimasukkan kedalam air 

minum sebaiknya 0,7 ppm (1 ppm = 1 mg fluor dalam 1 liter air). 

Dari hasil penelitian dapat disimpulkan bahwa pemberian fluor 

melalui air minum dapat mengurangi prevalensi karies sampai 60 

% 

Di Indonesia maish banyak kesulitan teknis yang harus diatasi 

untuk memasukkan fluor kedalam air minum. Selain itu penduduk 

di Indonesia sebagian besar tidak mendapatkan air minum dari air 

PAM, melainkan dari mata air, kali, sumur dll. Oleh karena itu 

pemberian fluor melalui PAM untuk Indonesia kurang efektif. 

Bahan yang dipakai adalah NaF, karena mempunyai sifat antara 

lain : 

18. mudah didapat dan murah harganya 

19. mudah larut dalam air 

20. mudah melepaskan ion fluor bebas 

b. Tablet 



Manfaat terbesar pemberian tablet fluor (NaF) dapat dicapai jika 

diberikan sebelum erupsi gigi yaitu 0-12 tahun. Tablet fluor dapat 

diberikan pada ibu hamil. Penggunaan tablet fluor dalam 

memenuhi kebutuhan fluor memerlukan kerja sama yang erat 

antara orang tua, anak, guru dan dokter giginya. 

Jumlah tablet fluor yang dimakan setiap pasien dapat dilihat pada 

aturan pemakaian setiap kemasan misalnya : 

Zyma fluor 

Aturan pakai : ¼ tablet / hari untuk anak di bawah 5 tahun 

     1 tablet / hari untuk anak di atas 5 tahun dan ibu 

hamil 

Sumber air minum di Indoensia berbeda untuk setiap keluarga, 

maka jumlha fluor yang tertelan melalui air minum tidak dapat 

diketahui. Hal ini menyebabkan penggunaan tablet fluor di 

Indonesia sulit dipastikan dosisnya. 

c. Obat tetes 

Fluor dalam bentuk obat tetes biasanya dicampur dengan vitamin. 

Penggunaan fluor dalam obat tetes adalah untuk bayi dan balita. 

Dapat diberikan bersamaan dengan minuman/makanan bayi 

seperti susu atau bubur bayi. Jumlah fluor yang boleh dimakan 

setiap pasien dapat dilihat sesuai dengan aturan pemakaian. 

Misalnya : 

 Vitaflour Drops 

Aturan pakai : 3 kali 4 tetes / hari untuk umur di bawah 3 tahun 

      3 kali 8 tetes / hari untuk anak umur di atas 3 tahun 

Ad. 2 

Penggunaan fluor secara local 

Fluor yang diberikan secara local dapat mencapai permukaan email 

secara langsung tanpa melalui pencernaan. 

Pemberian fluor secara local hanya mmepunyai efek pada gigi yang 

sudah erupsi. Contoh pemberian fluor secara lokal : 

21.   Self Aplication (Brush In) 

Bahan yang dipakai adalah pasta fluor misalnya sodium fluoride/ 



stannous fluoride. 

Ada 2 macam pasta fluor yaitu : 

1. pasta fluor dengan konsentrasi fluor rendah. (0,4 %) dapat 

dipakan untuk setiap hari. 

2. Pasta fluor dengan konsentrasi fluor tinggi (10%) dapat dipakai 

1/2/4 bulan sekali. 

Cara pemakaian : 

Pasien menyikat gigi dengan pasta fluor (SnF2) maka self 

application disebut brush in 

Pemberian fluor melalui self application/brush in dilakukan pada 

anak-anak sekolah. 

Keuntungan pemberian fluro melalui self aplicatin/brush in 

adalah anaka belajar menggosok gigi dan dapat dilakukan sendiri 

dirumah. 

22. Mouth Rinsing (kumur-kumur) 

Bahan yang dipakai adalah tablet NaF dilarutkan dalam 10 cc air 

sehingga didapat fluor dengan konsentrasi 0,2 %. 

Cara pemakaian : 

Pasien berkumur-kumur dengan larutan NaF 0,2 % selama kurang 

lebih 3 menit. 

Pemberian fluor melalui mouth rinsing mudah dilakukan, waktu 

singkat dan murah, tetapi anak tidak dapat belajar menggosok 

gigi. 

23.    Topical Aplication 

Pemberian fluor melalui topical aplition dapat memakai 

bermacam-macam bentuk fluor antara lain : 

ü pasta fluor konsentrasi tinggi (SnF2 10%) dan larutan fluor SnF 

10%). Alat yang dipakai contra angle dan rubber cup. 

Pasta fluor konsentrasi tinggi SnF2 10 % dipoleskan memakai 

contra angle dan rubber cup, setelah selesai larutan fluor SnF2 

10 % diulaskan memakai cotton pellet. 

ü Larutan fluor SnF2 20 %. 

Sebelum dipakai larutan fluor SnF2 20 % biasanya dicampur 



dengan larutan pengencer/pemanis (sorbitol) dengan 

perbandingan 1:1 sehingga akan didapat larutan fluor denga 

konsentrasi 10 %. Kapas dicelupkan pada larutan fluor yang 

sudah siap dipakai, lalu dioleskan pada seluruh permukaan gigi 

yang sudah dikeringkan. 

ü Fluor dalam bentuk gel 

Fluor dalam bentuk gel diletak pada mouth guard /sendok 

cetak, kemudian mouth guard/sendok cetak dipakai 2-3 

menit. 

Teknik Aplikasi topical : 

24. Minta anak menggosok giginya 

Awasi anak yang sedang menggosok dan lanjutkan flossing jika 

memungkinkan. Sisa makanan harus dihilangkan sebelum 

aplikasi fluor. 

25. Isolasi  gigi geligi 

Gunakan saliva ejector, gulungan tisu/kapas atau bantalan 

penyerap untuk isolasi gigi yang akan dirawat. Isolasi baik satu 

kuadran gigi atau setengah daerah mulut (gigi-gigi rahang atas 

dan rahang bawah pada satu sisi) atau sepertiga mulut, molar 

tetap atau molar susu rahang atas atau bawah. Isolasi 

memungkinkan gigi dikeringkan dan mencegah pengenceran 

fluor oleh saliva. Jumlah gigi yang diisolasi dengan baik 

tergantung pada pasien. Umumnya isolasi perkuadran lebih 

tepat untuk anak kecil, setengah daerah mulut pada remaja 

dan sepertiga mulut untuk anak pada tahap gigi geligi 

campuran. 

26. keringkan gigi yang diisolasi 

keringkan gigi yang diisolasi dengan tiupan udara. Saliva pada 

permukaan gigi akan mengencerkan larutan atau gel. 

27. ulaskan larutan,gel atau varnish 

dengan kapas kecil taua pellet yang ditahan oleh pinset 

oleskan larutan, gel atau varnis pada semua permukaan 

interproksimal dari bukal dan lingual. Jaga agar kapas tidak 



mengenai gigi. Biarkan gigi tertutup larutan / gel selama 

beberapa menit. Larutan atau gel akan diserap kegulungan 

kapas. Aplikasi selama 4 menit merupakan tindakan standar. 

28. Setelah 4 menit, bersihkan larutan atau gel dari permukaan 

gigi yang dapat dijangkau, jangan berusaha membersihkan gel 

dari permukaan aproksimal. Jumlah larutan atau gel yang 

diulaskan pada gigi cukup kecil, tetapi jangan anak menelan 

fluor yang tidak perlu. Instruksikan pada anak untuk 

meludahkan semuanya tetapi jangan kumur. Yang diingnkan 

adalah meludahkan sisa-sisa fluor. 

Isolasi kuadran lain atau sepertiga atau setengah mulut dan ulangi 

perawatan. Pada akhir perawatan instruksikan agar pasien tidak 

makan atau minum selama 30 menit, untuk memperpanjang 

kontak fluor dengan permukaan aproksimal gigi. 

 

29. Spot Aplication 

Pemberian fluor melalui spot application merupakan perawatan 

karena diberikan langsung pada white spot atau daerah yang 

terkena karies. Bahan yang dipakai adalah larutan fluor SnF2 20%. 

Cara pemakaian : 

Cotton pellet dicelupkan pada laruan SnF2 20 % lalu cotton pellet 

diletakan pada white spot 2-3 menit. 

 

PENCERNAAN 

PLASMA 

JAR. LUNAK 

TULANG 

 TINJA 
 

AIR SENI 

KERINGAT 

FLUOR 



 

8.4.4 Mekanisme  Kariostatika fluor 

8.4.9 Efek samping pemberian fluor 

7. Fluorosisi email 

Tanda pertama dari berlebihnya pemasukan fluor kedalam tubuh 

selama periode pembentukan gigi adalah erupsi gigi dengan email 

gigi yang berbintik-bintik. Walupun mekanisme yang tepat mengenai 

terjadinya fluorosisi email belum sepenuhnya diketahui, diduga 

bahwa fluor yang berlebihan tersebut mempengaruhi fungsi 

ameloblast yang salah satu akibatnya adalah tidak sempurnya 

mineralisasi. Fluorosis email bisa disebabkan oleh dosis tunggal yang 

tinggi, dosis berulang kali yang rendah. atau kontak dengan zat 

berkadar rendah yang terus menerus.  

8. Toksisitas fluor 

Jumlah fluor yang dapat menimbulkan symptom awal keracunan yang 

akut pada masa lalu diperkirakan selalu rendah dan berdasarkan 

kasus-kasus yang baru-baru ini diperoleh maka dosis lethal 

diperkirakan sekitar 1 mgF/kg bb. Pada keracunan akut minor 

gejalanya adalah timbulnya saliva yang banyak, nausea, muntah dan 

diare. Hal ini biasanya timbul 1 jam setelah fluor masuk kedalam 

tubuh.  

         

8.5 Fissure Sealant 

      Pit dan fisur merupakan tempat tumbuhnya plak yang tersembunyi. 

Daerah ini umumnya daerah yang rentan terhadap karies dan paling sedikit 

dipengaruhi fluor. Penutup fisur adalah bahan yang memang dirancang 

sebagai pencegah karies di fisur dan pit. Bahan ini terutama dipakai di daerah 

oklusal gigi untuk menambal fisur oklusal sehingga daerah tersembunyi yang 

memungkinkan timbulnya karies dapat dihilangkan. 

 

Indikasi klinik. 

1.   Gigi Permanen 

Penutupan fisur harus secepat mungkin dilakukan setelah gigi erupsi. 



Molar pertama dan kedua biasanya merupakan calon utama. Tetapi 

sementara beberapa dokter gigi memutuskan untuk menutup fisur gigi 

yang baru erupsi secara rutin, sebagain sejawat lain menggunakan kriteria 

lain dalam memutuskan perlu atau tidaknya penutupan fisur tersebut. 

Jika resiko karies dinilai tinggi maka suatu penutupan karies akan 

diperlukan sebagai baigan dari suatu program preventif yang menyeluruh. 

2.   Gigi Susu 

Penutupan fisur pada molar susu tidak sesering pada molar tetap. 

Indikasinya terutama jika karies ditemukan dimana-mana yaitu pada 

pasien dengan resiko karies tinggi 

 

      Macam cara penambalan dengan bahan sealant : 

19. Dengan tambalan biasa 

20. Dengan tambalan sinar 

 

Teknik Klinik 

Pengisolasian 

Membersihkan gigi 

Pengetsaan 

Pencucian 

Pengeringan email yang teretsa 

Pencampuran 

Aplikasi 

Pengecekan oklusal 

 

      Ad. a 

      Pengisolasian 

Dalam kaitannya dengan keberhasilan atau kegagalan upaya penutupan fisur, 

isolasi mungkin merupakan tahap yang paling kritis. Jika pori yang dibuat 

oleh etsa tertutupi saliva maka ikatan yang terbentuk akan menjadi lemah. 

Isolator karet merupakan cara isolasi yang dapat diandalkan dan disukai 

ketimbang pemakaian gulungan kapas dan penyedot ludah. Cara yang terakhir 

ini sukar dilakukan dengan baik, karena gigi yang dietsa harus dicuci dengan 



bersih. Basahnya kapas isolator tidak dapat dihindari sehingga harus diganti. 

Pada saat penggantian ini, sangat mudah sekali permukaan gigi yang terstsa 

itu terbasahi oleh saliva dan kontaminasi ini akan merusak ikatan antara 

penutu fisur dengan email. 

Jika isolator karet yang digunakan, hanya gigi yang dirawat sajalah yang perlu 

diisolasi. Mengingat pemakaian isolator karet memerlukan cengkeram, 

anestesi local dapat diberikan secara infiltrasi pada daerah bukal dan lingual 

jika cengkeram ini menyebabkan ketidak nyamanan. Alternatif lain adalah 

menggunakan anestesi topical di daerah tepi gingival. Cengkeram diletakkan 

di atas tepi gingival sedikit kea rah korona. Jika kecembungan maksimal gigi 

terletak di sub gingiva, maka diperlukan cengkeram yang lunak. Benang 

diikatkan pada libang cengkeram sehingga dokter gigi dapat menariknya bila 

cengkeram patah.  

Jika cengkeram dipasang sebelum karet diletakkan akan lebih mudah 

menggunakan cengkeram molar tanpa sayap. Sesudah cengkeram terpasang, 

benang dimasukkan ke karet yang sudah dilubangi dan diberi pelumas, 

kemudian aissten dokter gigi menarik benang perlahan-lahan sementara 

dokter gigi meluncurkan karet di atas bagian lengkung cengkeram, mula-mula 

satu sisi, kemudian sisi yang lain. Jika cengkeram patah pada bagian 

lengkungnya, asisten akan dapat menarik patahnya dengan menarik 

benangnya. 

 

Ad. b 

      Membersihkan gigi 

Campuran pumis yang berminyak sebaiknya tidak digunakan karena akan 

menganggu etsa. Permukaan oklusal gigi dipoles dengan pumis. Kemudian 

pumis dicuci bersih dengan semprotan udara dan air, lalu sonde yang tajam 

diseretkan sepanjang fisur. Cara ini akan menghilangkan plak pada daerah 

yang lebih dalam yang tidak dapat dibersihkan dengan penyikatan. Kemudian 

gigi dicuci lagi dan dikeringkan dengan baik. 

 

Ad.c 

      Pengetsaan 



Asam fosfat yang digunakan adalah antara 30-50% agar jaringan yang hilang 

minimal, tetapi kedalam pori-porinya maksimal. 

Bahan etsa diulaskan di atas seluruh permukaan oklusal, dan lingual atau 

bukal yang groovenya perlu ditutup. Pengetsaan seluruh permukaan oklusal 

menghindari bahaya bahan penutup fisur menutupi daerah yang tidak teretsa 

sehingga menyebabkan kebocoran. Asam etsa dapat diaplikasikan baik 

dengan menggunakan bulatan kapas kecil, potongan busa kecil, atau dengan 

kuas kecil. Cara lain adalah dengan menggunakan semprit halus. Segera 

setelah semua daerah yang akan dietsa terulasi asam, waktunya dicatat, dan 

email dietsa selama enampuluh detik. Jika asam yang digunakan berbentuk 

larutan, cairan dapat ditekankan pada permukaan tetai harus hati-hati 

karena bias menghancurkan pori-pori email yang sedang terbentuk yang 

sifatnya rapuh. 

 

Ad. d 

      Pencucian 

Sesudah enampuluh detik asam dicuci bersih. Mula-mula gunakan semprotan 

air dari semprit tripel agas sebagian besar asam terbuang. Sesudah 

penyemprotan air selama lima detik, tombol udara juga ditekan sehingga 

akan memberikan semprotan air dan udara yang kuat selama 15-20 detik. 

Jika bentuk gel yang digunakan, masa pencucian harus dilipat gandakan 

paling sedikit 30 detik untuk lebih memastikan bahwa gel dan produk hasil 

reaksi asam sudah bersih. Selama fase pencucian, asisten mengambil sisa air 

denga aspirator. 

 

Ad. e 

      Pengeringan email yang teretsa 

Sekarang, permukaan gigi dikeringkan dengan udara dari semprit tripel. Fase 

ini sangat penting karena setiap kelembaban pada permukaan yang sudah 

dietsa akan menghalangi penetrasi resin ke email. Lama pengeringan yang 

dianjurkan paling sedikit 15 detik. Pada tahap ini daerah yang teretsa harus 

terlihat jelas dan putih.  

Baik sekali untuk selalu mengecek apakah saluran udara tidak tercemar oleh 



air atau oli. Hal ini bias dilihat dengan menyemprotkan pada permukaan kaca 

yang bersih. Adanya kelembaban atau minyak yang berasal dari saluran angin 

akan menggagalkan penutupan fisur ini. 

Dengan memakai isolator karet, kontaminasi saliva pada permukaan yang 

teretsa tidak harus terjadi. Namun kalau ini terjadi sebaiknya pengetsaan 

email diulang kembali, karena saliva akan menutup pori-pori yang sangat 

penting bagi terjadinya ikatan yang optimal. 

 

Ad. f 

      Pencampuran 

Bahan  resin  sinar  tidak  perlu  dicampur. Resin  kimia  (swapolimer),  

terdiri  atas  2 

komponen yang harus dicampur dengan perlahan-lahan agar tidak timbul 

gelembung udara. 

 

Ad. g 

      Aplikasi 

Aplikator atau kuas kecil sekali pakai yang disediakan dalam kemasan 

digunakan untuk meletakkan bahan penutup fisur ke pit dan fisur kelereng 

panjang mahkota yang dietsa. Jika dipakai resin sinar, sinar harus diletakkan 

langsung diatas bahan penutup, tetapi tidak boleh menyentuh. 

Penyinaran dengan sinar biasa memerlukan waktu selama 60 detik. 

Penting sekali untuk menyinarinya selama waktu yang ditentukan, karena 

pengerasan yang tidak lengkap akan menyebabkan kegagalan. Selain itu 

nuntuk gigi molar sumber sinar harus diarahkan kebagian distal dari 

permukaan oklusal selama 60 detik kemudian ke mesial selama 60 detik. 

Setiap groove dan pit di bukal atau palatal harus mendapat penyinaran yang 

sama lamanya dan sinar diarahkan langsung di atasnya. 

Sebagian besar resin swapolimer mengeras dalam 1-3 menit, dan ini dapat 

dilihat pada petunjuk pabrik masing-masing bahan. Lapisan luar setiap bahan 

tidak akan mengadakan polimerisasi karena efek inhibisi oksigen diatmosfir. 

Dengan demikian sesudah polemerisasi resin penutup ini akan selalu tampak 

dilapisi minyak. 



 

Ad. h 

      Pengecekan oklusal 

Sekarang isolator karet dilepas dan oklusi diperiksa dengan kertas artikulasi. 

Kalau ada penggunaan resin yang berpatikel pengisi dapat dibiarkan adanya 

peninggian gigi yang dianggap akan abarasi sendiri, maka pada penggunaan 

bahan yang lebih baru yang mengandung partikel pengisi akan lebih baik 

kalau bagian yang meninggi itu dihilangkan dengan menggunakan bur intan 

kecil yang dipasang pada henpis konvensional 



BAB IX 
 

INDEKS PENGUKURAN JARINGAN PERIODONTAL 
 
 
Tujuan Instruksional Umum : 
         Memahami tentang cara pengukuran jaringan periodontal dengan gingival 
indeks dan CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs) 

 
Tujuan Instruksional Khusus : 
Setelah mempelajari bab ini mahasiswa mampu : 
a. Menyebutkan pengertian gingival indeks 
b. Mengukur jaringan periodontal dengan gingival indeks  
c. Menentukan criteria gingival indeks 
d. Menyebutkan pengertian CPITN 
e. Menjelaskan prinsip kerja CPITN 
f. Membedakan cara pengukuran CPITN berdasarkan umur penderita  
 
9.1. Gingival indeks (Loe and Silness, 1963) 

 
Pengertian 
         Gingival indeks adalah alat ukur untuk menggambarkan tingkat peradangan 
pada gingiva, dengan cara melihat warna, konsistensi  dan perdarahan pada 
waktu dilakukan probing. 
 
Syarat penggunaan gingival indeks : 

l Adanya sonde khusus ( probe)  
l Adanya nilai/skor tingkat peradangan gingival 
l Prosdur pengukuran gingival indeks 
l Adanya criteria penilaian 
l Adanya gigi-gigi  indeks dan  4  (empat) permukaan gingival yang diukur 

(distal, labial/fasial, mesial, lingual/palatal). 
      
a. Sonde khusus (probe)  
        Sonde ini dipergunakan untuk mengetahui kondisi gingiva yang mengalami 

keradangan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
b. Nilai/skor  gingival indeks 
 



Skor Keadaan Gingiva 
 

0 Gingiva normal : tidak ada keradangan, tidak ada 
perubahan warna dan tidak ada perdarahan 

1 Keradangan ringan : terlihat ada sedikit pewarnaan 
pada permukaan gingival, tetapi tidak ada 
perdarahan 

2 Keradangan sedang : warna kemerahan, adanya 
pembengkakan dan terjadi perdarahan pada saat 
probing 

3 Keradangan berat : warna kemerahan, adanya 
pembengkakan, kecenderungan adanya perdarahan 
spontan 

   
 
 

 
 
 
c. Prosedur pengukuran gingival indeks 
    - Gigi dan gingival harus dalam keadaan kering, di bawah cahaya lampu 

dengan     menggunakan kaca mulut dan probe 
    - Menggunakan probe untuk mengetahui derajat kekenyalan gingiva 
    - Menggunakan probe pada dinding gingival sepanjang dinding gingival sampai 

gingival sulkus untuk mengetahui adanya perdarahan 
 
d. Kriteria penilaian gingival indeks 
    Kriteria gingival indeks sebagai berikut : 
 

Kriteria Skor 
 

Sehat           0 
Baik 0,1 – 1,0 

Sedang 1,1 – 2,0 
Buruk 2,1 – 3,0 

 



 
e. Gigi indeks dan permukaan gingival yang diukur 
    - Gigi indeks :  16, 21, 24, 36, 41, 44 
    - Area gigi yang diukur : bagian mesial, facial/labial, distal, lingual/palatinal 
  

Gigi 
indeks 
 

Area gingival yang diukur 
 

Mesial Facial/Labial Distal Lingual/Palat
al 

16     
21     
24     
36     
41     
44     

Total     
 
 
   Contoh cara penghitungan gingival indeks 
 

Gigi 
indeks 
 

Area gingival yang diukur 
Mesial Facial/Labial Distal Lingual/Palat

al 
16 3 1 3 1 
21 1 0 1 1 
24 2 1 2 0 
36 3 1 3 3 
41 1 1 1 1 
44 2 1 2 0 

Total 12 5 12 6 
 
   Gingival indeks      =                            Total skor gingiva 
   Jumlah gigi indeks x jumlah permukaan yg diperiksa 
 
        =    35    =   1,45  ( criteria sedang) 
   24 
 
9.2 Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN) 
 
 Pendahuluan 
          Akhir tahun 1960 ahli-ahli epidemiologi membagi padangan mereka 
tentang penyakit periodontal, tidak seperti halnya karies, penyakit periodontal 
sangat lazim pada sejumlah negara berkembang dibanding negara-negara maju. 
Dewasa ini di negara-negara industri prevalensi penyakit karies telah menurun, 
tetapi prevalensi penyakit periodontal masih tetap tinggi. Technical Report 
Series (WHO, 1978) melaporkan bahwa penduduk umur 35-44 tahun adalah 
sebagai berikut: 
21. 7 Negara, prevalensi penyakit periodontal = 75% 



22. 7 Negara, prevalensi penyakit periodontal = 40 - 75% 
23. 7 Negara, prevalensi penyakit periodontal = 45% 
Prevalensi yang tinggi sering ditemukan pada populasi muda dan dewasa baik di 
negara-negara yang sedang berkembang maupun negara-negara industri. Oleh 
karena itu suatu monitoring yang komprehensif perlu dilakukan terus menerus 
bila diinginkan untuk mencegah kehilangan gigi pada usia lanjut karena penyakit 
periodontal. Hal ini dapat diikuti dengan usaha-usaha yang lebih intensif dari 
WHO untuk menanggulangi penyakit tersebut. 
        Sejak tahun 1947 telah mulai dikembangkan cara-cara pendataan penyakit 
periodontal dengan menggunakan berbagai macam indeks. Indeks-indeks 
tersebut antara lain adalah PMA indeks dari Schour dan Massler; Periodontal 
Indeks dari Russel (1956); Periodontal Disease Indeks dari Ramfjord (1959); Oral 
Hygiene Indeks dari Green Vermillion (1960); Ginggival Indeks dari Loe & Silness 
(1963) dan lain-lain. 
Indeks-indeks tersebut pada umumnya diciptakan oleh para ahli secara terpisah 
yang disesuaikan dengan kebutuhan mereka masing-masing. Sebagai akibat 
karena banyaknya macam indeks yang dipergunakan untuk mengumpulkan data 
epidemiologi maka hal tersebut menimbulkan kesulitan dalam melakukan 
interpretasi serta pengambilan kesimpulan tentang keadaan yang sebenarnya 
dari penyakit periodontal. Masalah terebut perlu segera diatasi dengan membuat 
indeks lain yang mudah dilaksanakan dan mudah diinterpretasikan sehingga 
mudah pula pengambilan kesimpulannya. (Tujuan pengumpulan data 
epidemiologi adalah bukan sekedar mengetahui prevalensi dan derajat 
keparahan penyakit, tetapi yang lebih penting adalah tujuan untuk mencegah 
dan menanggulangi penyakit. 
          Menyadari bahwa penyakit periodontal adalah salah satu penyakit yang 
banyak diderita oleh penduduk di berbagai negara, maka Organisasi Kesehatan 
Dunia (WHO) mengambil inisiatif untuk mengorganisir kelompok-kelompok 
peneliti dari berbagai negara anggota WHO untuk melakukan penelitian-
penelitian agar dapat memberikan advis dalam hal epidemiologi, etiologi dan 
pencegahan penyakit periodontal. 
Pada tahun 1977, Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) mulai mengembangkan 
suatu indeks baru yang disebut Community Periodontal Indeks of Treatment 
Needs (CPITN), yang kecuali dapat menggambarkan tingkatan kondisi jaringan 
periodontal, juga menggambarkan macam dan kebutuhan perawatan. 
Pada tahun 1978, dibentuk kelompok kerja bersama antara FDI dan “Oral Health 
Unit” dari WHO. Tujuannya adalah untuk memantapkan validitas dari CPITN 
dengan melakukan suatu trial lapangan. CPITN diterima sebagai indeks resmi 
pada World Dental Congress dari Federasi Kedokteran Gigi Internasional (FDI) di 
Rio de Janeiro pad bulan September 1981. CPITN disahkan penggunaannya di 
General Assembly di Tokyo pada tahun 1983. 
 
a. Pemeriksaan Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN) 
    Pengertian  
        Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN) adalah indeks 
resmi yang digunakan oleh WHO untuk mengukur kondisi jaringan periodontal 
serta perkiraan akan kebutuhan perawatannya dengan menggunakan sonde 
khusus. 
 



Maksud 
■ Untuk mendapatkan data tentang status periodontal masyarakat 
■ Untuk merencanakan program kegiatan penyuluhan. 
■ Untuk menentukan kebutuhan perawatan yang meliputi jenis tindakan, besar 

beban kerja dan kebutuhan tenaga. 
■ Memantau kemajuan kondisi periodontal individu 
 
b. Prinsip Kerja CPITN 
    * Menggunakan sonde khusus (WHO Periodontal Examining Probe). 
    * Menggunakan 6 buah sextan 
    * Menggunakan gigi indeks 
    * Menggunakan skor untuk menilai tingkatan kondisi jaringan periodontal. 
    * Menentukan relasi skor tertinggi dengan KKP (Kategori Kebutuhan 

Perawatan),    tenaga dan tipe pelayanan. 
 

* Sonde Khusus (WHO Probe) 
 
 
 
 
 

 
 
   Gunanya: 

5. Probing instrument 
6. Alat perasa (sensing instrument). 
7. Mengetahui ada atau tidak adanya perdarahan. 
8. Mengetahui ada atau tidaknya kalkulus. 
9. Mengetahui ada atau tidaknya pocket. 
10. Menentukan kualitas kedalaman pocket. 

 
Cara melakukan probing 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tekanan probing tidak lebih dari 25 gram 
 

Besarnya tekanan yang diperbolehkan waktu sondase: 
   Tekanan pada waktu sondase tidak boleh melebihi 25 gram. Tekanan 

sebesar 25 gram, sebagai patokan dapat diukur dengan menekan kulit dibawah 
kuku ibu jari tangan dengan ujung sonde. Tekanan tersebut tidak boleh 
menyebabkan rasa sakit atau tidak enak (discomfort). 

11,5 mm
8,5 mm
5,5 mm
3,5 mm

0,5 mm



   Dapat juga digunakan timbangan kecil, caranya adalah dengan menekan 
timbangan tersebut dengan ujung sonde sampai jarum pada timbangan 
menunjukkkan angka 25 gram. Dengan tekanan sebesar 25 gram diharapkan tidak 
menyebabkan terjadinya kerusakan jaringan. 

 
* Sextan 

Sextan meliputi 6 regio, yaitu: 
 
 
 

l Suatu 
sexta

n dapat diperiksa bila terdapat paling sedikiti 2 gigi dan bukan 
merupakan indikasi untuk pencabutan 

l Bila pada sextan hanya ada 1 gigi, gigi tersebut dimasukan ke sextan 
sebelahnya 

l Sextan dengan 1 gigi tidak diberi skor 
l Penilaian untuk satu sextan adalah keadaan yang terparah (skor yang 

tertinggi 
 
 
* Gigi Index 
   Gigi index yang harus diperiksa: 
 

No Umur Gigi index Skor  
 
1 
 
 
 
2 
 
 
 
3 
 
 

 
20 tahun ke atas 
 
 
 
19 tahun ke bawah 
 
 
 
15 tahun ke bawah 

 
 7  6   1  1   6  7 
 7  6   1  1   6  7 
 
 
  6        1       6 
  6        1       6 
 
 
  6        1       6 
  6        1       6 
 

 
0, 1, 2, 3, 4 
 
 
 
0, 1, 2, 3, 4 
 
 
 
0, 1, 2 

 
Hal yang harus diperhatikan: 
11. Bila gigi molar dan index tidak ada, tidak perlu dilakukan penggantian 

gigi tersebut. 
12. Bila dalam sextan tidak terdapat gigi index, semua gigi yang ada dalam 

sextan tersebut, semuanya diperiksa dan dinilai, ambil yang terparah 
yang mempunyai skor tertinggi. 

13. Untuk usia 19 tahun ke bawah, tidak perlu dilakukan pemeriksaan gigi M2 
untuk menghindari adanya false pocket. 

14. Untuk usia 15 tahun ke bawah pencatatan dilakukan hanya bila ada 
perdarahan dan karang gigi saja. 

15. Bila tidak ada gigi index/gigi pengganti diberi tanda x. 

SEKTAN 1 SEKTAN 2 SEKTAN 3 
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 
SEKTAN 4 SEKTAN 5 SEKTAN 6 



 
* Penilaian (skor) untuk tingkat kondisi jaringan periodontal 

 
Nilai/Skor Kondisi Jaringan Periodontal 

0 
1 
2 
3 
4 

Sehat 
Perdarahan pada gusi 
Ada karang gigi sub gingival 
Pocket dangkal (3,5-5,5 mm) 
Pocket dalam (lebih dari 5,5 mm) 

 
   Bila gigi 1 tidak ada, periksa    3 2    2  3    ambil skor tertinggi 

 
 
* Menentukan relasi skor tertinggi dengan KKP, tenaga dan type pelayanan 

 

Skor Kondisi 
Periodontal KKP Type 

Pelayanan Tenaga 

0 

1 

2 

3 

4 

Sehat 

Perdarahan 

Karang gigi 

Pocket dangkal 

Pocket dalam 

- 

EIKM 

EIKM + SK 

EIKM + SK 

EIKM + PK 

0 

I 

II 

II 

III 

- 

Guru/Prg 

Prg /Drg 

Prg /Drg 

Drg 

 
Keterangan: 
- EIKM = Edukasi Intruksi Kesehatan Mulut 
- SK  = Skaling 
- PK  = Perawatan Kompleks 
 
Pencatatan  Skor 

 
Contoh:  
Nama  : A 
Jenis Kelamin : L/P 
Umur  : 24 
Skor/nilai 

 
1 0 0 
1 2 0 

  
Artinya: 3 sextan sehat 

    2 sextan perdarahan 
  1 sextan kalkulus 

 
4 3 4 
X 0 2 

  

= 2 Skor tertinggi pada pasien A = 2 

= 4 



 Artinya : 
 1 sextan sehat 
 1 sextan perdarahan 
 1 sextan pocket dangkal 
 2 sextan pocket dalam 
 1 sextan tidak ada gigi indeks 

  
 
Contoh perhitungan CPITN 
Suatu kelompok terdiri dari 5 orang dewasa usia 35 – 44 tahun, mempunyai skor 
sebagai berikut: 
 
orang ke-1 : 5 sextan sehat, 1 sextan perdarahan 
orang ke-2 : 2 sextan sehat, 1 sextan perdarahan, 1 sextan karang gigi,  
                          2 sextan tidak ada gigi 
orang ke-3 : 1 sextan pocket 4 mm, 4 sextan pocket 5 mm,  

                    1  sextan tidak ada gigi 
orang ke-4 : 1 sextan sehat, 1 sextan perdarahan, 2 sextan karang gigi,  

                    2 sextan tidak ada gigi 
orang ke-5 : 2 sextan sehat, 3 sextan perdarahan, 1 sextan karang gigi 
 

1. 
0 0 0 
1 0 0 

2. 
1 0 2 
X 0 X 

3. 
3 X 4 
4 4 4 

4. 
1 0 2 
X X 2 

5.  
1 0 1 
2 0 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

= 1 

= 2 

= 4 

= 2 

= 2 



TABEL INDUK CPITN 
 

Kota: ………… Daerah: ………… Sex: ………… Umur: ………… 
 

Orang 
Ke 

Jumlah sextan Dengan Kode 0,1,2,3,4 dan X Pada Tiap 
Orang 0 1 2 3 4 X 

1 
2 
3 
4 
5 

5 
2 
0 
1 
2 

1 
1 
0 
1 
3 

0 
1 
0 
2 
1 

0 
0 
1 
0 
0 

0 
0 
4 
0 
0 

0 
2 
1 
2 
0 

Jumla
h 

10 6 4 1 4 5 

 
Keterangan: 
l Skor setiap sextan dari masing-masing orang yang diperiksa dimasukan ke 

dalam tabel 
l Bila Kelompok yang diperiksa makin banyak, maka tabel makin panjang ke 

bawah 
l Kondisi periodontal dari Kelompok yang terdiri dari 50 orang dapat disajikan 

dalam 4 macam tabel, yaitu: 
 

Tabel 1: Persentase orang dengan skor tertinggi: 

Umur 
Jumlah 
Orang 
Bergigi 

Sehat 
Berdarah 

Saja 
Karang 

Gigi 

Pocket 
Dangkal 
6-5 mm 

Pocket 
Dalam 6 

mm 

35 – 44 
Tahun 5 

0 1 2 3 4 
0/5 x 
100 = 0% 

1/5 x 
100 = 
20% 

3/5 x 
100 = 
60% 

0/5 x 
100 = 0% 

1/5 x 
100 = 
20% 

Tabel ini menunjukkan tingkat keparahan kondisi jaringan periodontal 
 
 

Tabel 2 : Rata-rata sextan dengan kode 0, 1+2+3+4, 2+3+4, 3+4, 4 dan X setiap 
orang 

 0 1+2+3+4 2+3+4 3+4 4 X 

Umur N Sehat 
Berdarah 

Parah 

Karang 
Gigi 

Parah 

Pocket 
Dangkal 
Dalam 

Pocket 
Dalam 

Tidak 
Diperiksa 

35 – 44 
Tahun 5 10/5 = 

2 15/5 = 3 9/5 = 
1,8 5/5 = 1 4/5 = 

0,8 5/5 = 1 

Rata-rata sextan terkena setiap orang untuk berbagai macam skor. Tabel ini 
menunjukkan luasnya masalah. 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Evaluasi 

9. Sebutkan pengertian gingival indeks ! 
10. Bagaimana cara mengukur jaringan periodontal dengan gingival indeks ? 
11. Bagaimana cara menentukan criteria gingival indeks ? 
12. Sebutkan pengertian CPITN ! 
13. Jelaskan prinsip kerja CPITN 
14. Suatu kelompok remaja usia 15-17 yang berjunlah 4 orang telah dilakukan 

pemeriksaan periodontal dengan menggunakan CPITN, didapatkan nilai 
skor sebagai berikut : 
- Orang pertama : 1 sextan terdapat perdarahan 
                        1 sextan terdapat poket 5 mm 
     2 sextan terdapat poket 4mm 
     1 sextan terdapat karang gigi 
     2 sextan dinyatakan sehat 
- Orang kedua  : 2 sextan terdapat karang gigi 
     1 sextan terdapat poket dangkal 
     2 sextan terdapat poket dalam 6mm 
     1 sextan tidak ada gigi 
-Orang ketiga  : 4 sextan terdapat poket 4mm 
     1 sextan terdapat perdarahan 
     1 sextan terdapat karang gigi 
- Orang keempat : 2 sextan tidak ada gigi 
     2 sextan terdapat poket dalam 5 mm 
     1 sextan terdapat perdarahan 
     1 sextan sehat  
Dari data di atas tuangkan dalam table induk dan tentukan KKP nya ! 
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BAB X 
 

KEBIASAAN BURUK YANG BERAKIBAT PADA GIGI DAN JARINGAN LUNAK DALAM 
RONGGA MULUT 

 
 
Tujuan Instruksional Umum : 
        Memahami tentang  kebiasaan buruk yang berakibat pada gigi dalam rongga 
mulut 
 
Tujuan Instruksional Khusus : 
Setelah mempelajari bab ini mahasiswa mampu : 
a. Menyebutkan kebiasaan buruk karena pekerjaan 
b. Menjelaskan akibat yang ditimbulkan kebiasaan buruk karena pekerjaan 
c. Menyebutkan kebiasaan buruk yang bersifat parafungsi 
d. Menjelaskan akibat yang ditimbulkan kebiasaan buruk yang bersifat parafungsi 
e. Menyebutkan macam-macam kebiasaan buruk yang dapat nengakibatkan 

kelainan   pada gigi 
F. caRA PENCEGAHAN.......... 
 
10.1. Kebiasaan buruk karena pekerjaan (Occupational Habits) 
 
 Kebiasaan buruk karena pekerjaan : 
          - Pemangkas rambut yang membuka jepit rambut dengan giginya 
          - Tukang jahit yang memotong benang dengan giginya 
          - Tukang sol sepatu yang menjepit paku di antara gigi-giginya 
          - Tukang menyembur pasir, pekerja tambang dan pekerja baja  
 
 Akibat yang ditimbulkan kebiasaan buruk karena pekerjaan : 
          Kebiasaan buruk yang dilakukan oleh pemangkas rambut, tukang jahit dan 
tukang sol sepatu tersebut dapat mengakibatkan keausan khas dengan bentuk 
takik pada satu atau lebih gigi-giginya. Pada tukang penyembur pasir, pekerja 
tambang dan pekerja baja sering menunjukkan keausan luas yang diakibatkan 
partikel-partikel yang beterbangan. 
 
10.2. Kebiasaan buruk yang bersifat disfungsi (Parafungsional Habits) 
 

Kebiasaan yang bersifat parafungsi : 
- Bruxism 
- Clenching 
- Merokok dengan pipa 
- Menggigit pensil atau kuku 

 
Akibat yang ditimbulkan kebiasaan buruk yang bersifat   parafungsi  
- Merokok dengan pipa, menggigit pensil atau kuku dapat mengakibatkan 
keausan   pada  jaringan gigi. 

 
 
* Kerot atau bruxism : 



    Adalah melakukan  artikulasi (menggertakan gigi geligi) dan oklusi (menekan 
kuat-kuat gigi-gigi) tanpa fungsi. Akibat kerot/bruxism dapat menyebabkan 
keausan gigi geligi, sakit kepala dan terjadinya gangguan pada sendi rahang. 
oleh karena hiperaktifitas otot-otot pengunyahan. 
 
Pencegahannya : 
- Bila terjadi gangguan oklusal, dianjurkan untuk memakai alat peninggi gigitan 

(splint)  yang dipakai pada malam hari. Splint harus dibuat dari bahan lunak 
karena akan mengurangi aktifitas otot terutama pada penderita somatic, 
psikologis dan sosial  

- Pada kasus berat, dapat dibuatkan protesa dengan penutupan mahkota 
porcelain pada permukaan gigi atau kombinasi bahan emas. 

 
 
• Kebiasaan buruk lainnya (Miscellaneus Habits) 
 
Kebiasaan buruk lainnya 

    *  kerot atau bruxism 
*  mengunyah tembakau 
*  memamah buah pinang 
*  trauma akibat gosokan : 

 
 Akibat yang ditimbulkan kebiasaan buruk lainnya  
 
* Mengunyah tembakau 
   Silikat yang terdapat di dalam daun tembakau dan pengunyahan dalam waktu 
lama berangsur-angsur akan mengikis elemen gigi sampai gingiva. Elemen-
elemen ini berubah warna menjadi coklat, tidak sakit karena proses berjalan 
lambat dan terus menerus. 
 
* Memamah buah pinang   
   Memamah buah pinang yang dibungkus daun sirih dan diolesi kapur akan 
menyebabkan gigi-gigi depan menjadi aus, erosi dan berubah warna menjadi 
merah 
 
Pencegahan/perawatan : 
- Dilakukan pemolesan dengan menggunakan pasta gigi yang mengandung 
fluoride 
- Ditunjukkan pada pasien kerusakan yang disebabkan karena berbagai kebiasaan 
tadi 
- Diberi perawatan kuratif yang umum dilakukan 
 
* Trauma akibat gosokan 
    Menyikat gigi yang tidak benar akan menyebabkan trauma penggosokan pada 
jaringan keras gigi berupa keausan yang berlebihan dan trauma periodontium. 
Penyebabnya adalah : - terlalu kuat menekan sikat gigi 

 - gerakan agresif pada waktu menyikat gigi 
 - terlalu lama menyikat gigi 
 - terlalu sering menyikat gigi 



 - bulu sikat terlalu keras 
 - pasta gigi terlalu abrasive 

 
- Bernafas melalui mulut dapat menyebabkan peradangan pada gingival 
yang    terbuka 

- Mengunyah makanan pada satu sisi dapat berakibat sisi lain yang tidak 
dipakai    mengunyah akan terdapat banyak karang gigi 

 
 
Evaluasi 
 
1. Sebutkan kebiasaan buruk karena pekerjaan!  
2. Jelaskan akibat yang ditimbulkan kebiasaan buruk karena pekerjaan! 
3. Sebutkan kebiasaan buruk yang bersifat parafungsi 
4. Jelaskan akibat yang ditimbulkan kebiasaan buruk yang bersifat parafungsi ! 
5. Sebutkan macam-macam kebiasaan buruk yang dapat mengakibatkan kelainan   

pada gigi 
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