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ABSTRACT 

 

Facial aesthetic are one of many things that influence patients to get 

orthodontic treatment. Most people are not aware that the habits that they do can 

have an impact on changes in facial profiles. One of the bad habits that can change 

a person's facial profile is Unilateral chewing habit. Unilateral chewing habit does 

not affect the growth of teeth, but it will affect the development of the jaw. 

Unilateral chewing habit has been a bad habit for a long time and is one of the many 

factors that are often associated with abnormalities of the Temporomandibular joint 

(TMJ).  

Temporomandibular disorder (TMD) is a condition that causes dysfunction 

in the joints and muscles of mastication. This is because the side that is used for 

chewing is not used for chewing and is underdeveloped while the chewing side is 

developing. Temporomandibular disorder is caused by multifactorial, by one of 

which is Unilateral chewing habit. This occurs due to a change in the location of 

the mandibular condyle out of the glenoid fossa due to an imbalance of muscle 

work. In this study, 70% of Temporomandibular disorders occur due to a bad habits 

such as Unilateral chewing habit.  

Based on the questionnaire, 53% of the samples had Unilateral chewing 

habit. Unilateral chewing habit causes erosion of the temporomandibular joint 

resulting in narrowing of the joint space and compression of the joint. If this 

happens continuously it will cause pain in the muscles of mastication. The 

Unilateral chewing habit with food also causes thick and strong muscles only on 

one side. The facial muscles on the right and left are asymmetrical.  

Facial asymmetry can cause functional impairment and aesthetic problems. 

Using electromyography (EMG) to provide an overview of the impact of Unilateral 

chewing habit on Facial asymmetry. Clinical examination to assess subjects 

Unilateral chewing habit had greater bite force on the chewing side than on the non-

chewing side, EMG electrical potential activity and masticatory muscle volume 

were greater on the chewing side than on the non-chewing side, the presence of a 

greater tendency for mandibular deviation, and Some studies have reported a 

skeletal asymmetric correlation in subjects Unilateral chewing habit. 

 

Keywords: Unilateral chewing habit, Temporomandibular disorder (TMD), Facial 

asymetry 
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ABSTRAK  

 

Faktor estetika wajah merupakan salah satu hal yang mempengaruhi pasien 

untuk mendapatkan perawatan ortodonsia. Kebanyakan orang kurang menyadari 

bahwa kebiasaan yang dilakukan dapat berdampak terhadap perubahan profil 

wajah. Salah satu kebiasaan buruk yang dapat merubah profil wajah seseorang yaitu 

Kebiasaan mengunyah satu sisi. Kebiasaan mengunyah satu sisi memang tidak 

mempengaruhi pertumbuhan gigi, namun akan mempengaruhi perkembangan 

rahang. Kebiasaan mengunyah satu sisi yang dilakukan dalam jangka waktu lama 

adalah salah satu kebiasaan buruk dari sekian banyak faktor yang sering dikaitkan 

dengan kelainan sendi rahang (TMJ).  

Temporomandibular disorder (TMD) merupakan kondisi yang menyebabkan 

disfungsi pada persendian dan otot pengunyahan. Hal ini karena sisi yang tidak 

digunakan mengunyah kurang berkembang sedangkan sisi kunyah mengalami 

perkembangan. Temporomandibular disorder disebabkan karena multifaktorial 

salah satunya Kebiasaan mengunyah satu sisi, hal ini terjadi karena adanya 

perubahan letak kondilus mandibula keluar dari glenoid fossa karena 

ketidakseimbangan kerja otot. Pada penelitian ini menyatakan bahwa 70% 

Temporomandibular disorder terjadi karena kebiasaan buruk seperti Kebiasaan 

mengunyah satu sisi.  

Berdasarkan kuisioner sebanyak 53% sampel memiliki Kebiasaan 

mengunyah satu sisi. Kebiasaan mengunyah satu sisi menyebabkan pengikisan 

pada sendi temporomandibula sehingga terjadi penyempitan pada ruang sendi dan 

kompresi pada sendi. Apabila ini terjadi terus-menerus akan menyebabkan rasa 

nyeri pada otot mastikasi. Adanya Kebiasaan mengunyah satu sisi dengan makanan 

juga menyebabkan otot tebal dan kuat hanya di satu sisi tersebut. Otot muka di sisi 

kanan dan kiri menjadi asimetris.  

Asimetri wajah dapat menyebabkan gangguan fungsi dan masalah estetis. 

Menggunakan alat electromyography (EMG) untuk memberikan gambaran 

mengenai dampak Kebiasaan mengunyah satu sisi terhadap asimetri wajah. 

Pemeriksaan klinis untuk menilai subjek Kebiasaan mengunyah satu sisi mendapat 

kekuatan gigitan lebih besar pada sisi kunyah dibandingkan sisi yang tidak 

digunakan mengunyah, aktivitas potensial listrik EMG dan volume otot 

pengunyahan lebih besar di sisi kunyah dibandingkan sisi non-kunyah, adanya 

kecenderungan deviasi mandibula lebih besar, dan sebagian penelitian yang 

melaporkan adanya korelasi asimetris skeletal pada subjek Kebiasaan mengunyah 

satu sisi.  

 

Kata kunci: Kebiasaan mengunyah satu sisi, Temporomandibular disorder 

(TMD), Asimetri wajah 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Dalam bidang ortodonti terdapat beberapa faktor yang dapat berpengaruh 

terhadap estetika wajah. Faktor estetika wajah merupakan salah satu hal yang 

mempengaruhi pasien untuk mendapatkan perawatan ortodonsia. Terkadang 

kebanyakan orang kurang menyadari bahwa kebiasaan yang dilakukan dapat 

berdampak terhadap perubahan profil wajah. Salah satu kebiasaan buruk yang dapat 

merubah profil wajah seseorang yaitu mengunyah satu sisi. 

Pengunyahan adalah salah satu fungsi utama dari sistem stomatognatik 

(Carlsson dkk. 2006). Mengunyah adalah proses dimana makanan dihancurkan dan 

dihaluskan ke ukuran yang lebih kecil menggunakan gigi sebelum ditelan (Lucena 

dkk. 2011). Proses ini melibatkan unit fungsional dari sistem neuromuskuler dan 

komponen pengunyahan seperti gigi, jaringan periodontal, otot pengunyahan, sendi 

temporomandibular, langit-langit, lidah, kelenjar ludah, sistem saraf, dan pembuluh 

darah (Lucena dkk. 2011). Meskipun mastikasi dapat terjadi secara bilateral, 

diasumsikan bahwa mayoritas orang mengunyah lebih banyak pada sisi tertentu, 

yaitu mereka lebih menyukai sisi mengunyah (Christensen dkk. 1985). 

Pengunyahan yang normal pada manusia seharusnya mengunyah pada satu 

sisi terlebih dahulu kemudian terhadap sisi lainnya. Mengunyah secara terus 

menerus pada sisi yang sama disebut sebagai kebiasaan mengunyah satu sisi atau 

pengunyahan lateralitas yang dikendalikan oleh sistem saraf pusat (SSP) (Pond dkk. 

1986). Pengunyahan yang dilakukan secara bersamaan secara bilateral, pada
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sisi kanan dan kiri secara bergantian atau konsisten pada satu sisi yaitu disebut 

dengan pengunyahan lateralitas (Christensen dkk. 1985). Menggunakan kedua sisi 

rahang saat mengunyah adalah proses pengunyahan yang ideal karena 

memungkinkan periode aktif dan istirahat alternatif penggunaan otot dan sendi, 

yang menyeimbangkan fungsi pengunyahan dan penggunaan otot. Mengunyah 

secara konsisten atau mengunyah dominan satu sisi dikenal sebagai preferensi sisi 

mengunyah (Ratnasari dkk. 2011).  

Pengunyahan makananan di dalam mulut terjadi karena adanya kesinergisan 

antara gigi geligi dengan temporomandibular, otot pengunyahan dan persarafan. 

Hubungan yang tidak sinergis antara komponen di atas akan mengakibatkan adanya 

kelainan atau gangguan pada sistem stomatognasinya (Sari Darma 2019). 

Kebiasaan mengunyah satu sisi dapat mengakibatkan ketidakseimbangan otot 

pengunyahan sehingga menyebabkan tekanan yang berlebih pada area wajah, 

diantaranya timbul rasa sakit jika mengunyah disisi yang lain, adanya gigi yang 

hilang, rasa tidak enak jika mengunyah disisi yang lain. Menurut Rachman (2015) 

menunjukan bahwa kebiasaan mengunyah pada salah satu sisi saja dapat 

mengakibatkan pengikisan pada sendi rahang, dengan demikian dapat menyebakan 

ruang sendi menyempit, akhirnya terjadi kompresi pada sendi rahang. Apabila hal 

ini terus dibiarkan, maka akan menyebabkan nyeri otot mastikasi yang akan 

mengarah kepada disfungsi sendi temporomandibular (Sari Darma 2019). 

Kebiasaan mengunyah satu sisi dapat dikatakan suatu kebiasaan buruk karena dapat 

menyebabkan sistem pengunyahan yang tidak normal atau bisa dikatakan 

pengunyahan yang buruk. Dimana hal ini lama-kelamaan akan menimbulkan rasa 

sakit yang bisa terjadi di sisi pengunyahan karena pekerjaan yang berlebihan pada 
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sendi (ketidakseimbangan beban pengunyahan) dapat menyebabkan ganngguan 

atau cedera pada struktur sendi dan otot yang terkait, yakni sendi tempromandibular 

yang biasa disebut dengan temporomandibular disorder (TMD) (Sari Darma 2019). 

Penyebab seseorang lebih nyaman mengunyah unilateral antara lain bisa berupa 

karena adanya gigi berlubang yang sakit, ada gigi yang sakit pada saat mengunyah, 

suatu kebiasaan yang dilakukan setiap hari, kehilangan gigi dan lain-lain. 

Mengunyah satu sisi yang terus menerus dilakukan maka dapat mengakibatkan 

timbulnya masalah atau kelainan pada sendi rahang yang disebabkan oleh 

ketidakseimbangan beban pengunyahan. Biasanya gigi di sisi lawan yang tidak 

pernah digunakan mengunyah akan lebih buruk kondisinya dan terdapat karang gigi 

karena proses pengunyahan sendiri juga mempunyai kemampuan membersihkan 

gigi (Rahmadhan 2010).  

Prevalensi mengunyah satu sisi yang umum terjadi pada populasi di seluruh 

bagian dunia adalah 45-97% (Gomes dkk. 2011). Menurut Mizumori dkk. (2003). 

Bahwa mengunyah satu sisi terpengaruh oleh beberapa faktor. Faktor itu adalah 

jumlah serta durasi siklus pengunyahan sampai tahap deglutisi dan uji tekstur 

makanan. 

Estetika wajah merupakan suatu keadaan yang simetris dan seimbang dalam 

ukuran, bentuk dan susunan anatomi wajah pada sisi yang berlawanan pada bidang 

medial sagital (Kamble dkk. 2011). Simetris adalah kesesuaian dalam ukuran, 

bentuk dan susunan dari bagian-bagian pada sisi yang berlawanan dari bidang, garis 

atau titik (Fischer 1954). Asimetris wajah adalah ketidakseimbangan yang terjadi 

antara bagian-bagian homolog wajah yang mempengaruhi proporsi satu sama lain 

dalam hal ukuran, susunan dan posisi pada sisi yang berlawanan (Fischer 1954). 
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Asimetris wajah tidak diamati pada saat lahir atau pada saat bayi dan muncul secara 

bertahap. Tidak ada riwayat yang jelas dari trauma wajah atau penyakit terdeteksi 

yang menyebabkan asimetris. Salah satu kemungkinan yang menyebabkan 

asimetris wajah adalah kebiasaan mengunyah satu sisi yang dapat meningkatkan 

perkembangan skeletal pada sisi (ipsilateral) (Cheong & Lo 2011). 

Berdasarkan penelitian yang dilakukan Christenson dkk. (1985) 

menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan yang signifikan antara preferensi sisi 

kanan atau kiri dalam mengunyah. Sementara menurut Martinez dkk. (2009) 

melaporkan bahwa preferensi mengunyah di dominasi oleh sisi kanan. Menurut 

penelitian Diernberger dkk. (2008) telah menunjukkan korelasi yang signifikan 

antara mengunyah satu sisi dan gejala gangguan temporomandibular (TMD). 

Berdasarkan American Academy of Orofacial Pain (AAOP) temporomandibular 

disorder (TMD) memiliki hubungan erat dengan otot-otot pengunyahan, 

temporomandibular joint (TMJ) dan struktur maupun jaringan yang terkait 

sekitarnya. Hampir 70% Temporomandibular Disorder (TMD) disebabkan karena 

kebiasaan buruk. Gejala temporomandibular disorder (TMD) lebih banyak terjadi 

pada perempuan daripada laki-laki karena adanya tingkat stress (Sari Darma 2019). 

Perempuan memiliki kecenderungan lebih banyak cemas dari pada laki-laki 

dan bentuk cemasnya bisa diekspresikan dengan mengatupkan rahang atas dan 

rahang bawah dengan sangat kencang. Prevalensi temporomandibular disorder 

(TMD) pada mahasiswa di Brazil mencapai angka yang cukup tinggi yaitu 68%, 

sedangkan hasil penelitian di Jepang yang dilakukan pada kelompok usia yang sama 

menunjukan angka prevalensi 74%. Pada tahun 1989 disfungsi sendi 

temporomandibular terdapat cukup banyak (79,3%) di kalangan masyarakat 
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Indonesia khususnya orang dewasa. Angka tersebut tidak jauh berbeda dengan data 

epidemiologis yang diproleh dari penelitian di negara lain (Shofi dkk. 2014). 

Menurut Rachman dkk. (2015) disfungsi sendi temporomandibular itu lebih 

banyak terjadi pada wanita dibandingkan pria dengan rasio 2:1 dan ternyata hanya 

1,4-7% penderita tersebut mencari pengobatan. Perbandingan wanita yang mencari 

pengobatan dibanding dengan pria adalah 4:1. Fakta bahwa hanya sedikit parameter 

asimetris yang berkorelasi dengan mengunyah satu sisi dan kurangnya kesepakatan 

yang diamati dalam penelitian lain tentang apakah faktor sentral atau perifer yang 

memengaruhi sisi pengunyahan (Pond dkk. 1986). Oleh karena itu, belum ada 

temuan kuat yang meyakinkan tentang faktor penyebab pada ekspresi mengunyah 

satu sisi terhadap keasimetrisan wajah. 

Untuk itu peneliti ingin mengetahui lebih lanjut bagaimana mekanisme 

pengaruh kebiasaan mengunyah satu sisi terhadap asimetri wajah dan juga berbagai 

anomali yang mungkin saja dapat terjadi. 

 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang di atas, maka dapat dirumuskan suatu 

permasalahan, yaitu bagaimanakah pengaruh mengunyah satu sisi terhadap 

temporomandibular joint dan asimetri wajah? 

 

1.3 Tujuan Penulisan 

1.3.1 Tujuan Umum 

Untuk mengetahui pengaruh mengunyah satu sisi terhadap 

temporomandibular joint dan asimetri wajah. 
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1.3.2 Tujuan Khusus 

Untuk membahas patofisiologi mengenai mekanisme mengunyah satu sisi 

terhadap temporomandibular joint dan asimetri wajah. 

1. 4 Manfaat Penulisan 

Memberikan informasi dan pengetahuan mengenai pengaruh mengunyah satu 

sisi terhadap temporomandibular joint dan asimetri wajah. 
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BAB II 

KEBIASAAN BURUK MENGUNYAH SATU SISI 

 

2.1 Definisi Kebiasaan Buruk dan Pengaruhnya 

Kebiasaan adalah suatu tindakan berulang yang dilakukan secara 

otomatis atau spontan. Perilaku ini umumnya terjadi pada masa kanak-

kanak dan sebagian besar selesai secara spontan (Shahraki dkk. 2012). 

Kebiasaan buruk merupakan sesuatu yang wajar pada anak usia kurang dari 

enam tahun dan dapat berhenti dengan sendirinya pada anak usia kurang 

dari enam tahun. Apabila kebiasaan buruk tersebut masih berlanjut setelah 

usia enam tahun maka dapat menyebabkan maloklusi, kelainan pada bentuk 

wajah dan kelainan pada bentuk palatum (Septuaginta dkk. 2013). 

Kebiasaan buruk adalah faktor penyebab yang cenderung menimbulkan 

perkembangan bentuk yang abnormal pada rongga mulut. Kebiasaan buruk 

oral merupakan suatu kebiasaan yang dapat menimbulkan perubahan pada 

hubungan oklusal (Harun dkk. 2016).  

Kebiasaan buruk oral berpengaruh terhadap fungsi dentofasial seperti 

proses pengunyahan, penelanan, pernafasan, bicara, oklusi gigi, struktur 

jaringan penyangga gigi maupun estetik penderitanya (Yaakob dkk. 2011). 

Kebiasaan buruk oral merupakan suatu kebiasaan yang berdurasi sedikitnya 

6 jam sehari, jika berfrekuensi tinggi dengan intensitas yang cukup dapat 

menyebabkan maloklusi pipi atau sulit membuka mulut (Aryanti 2009).  
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Kebiasaan buruk oral sering diatribusikan sebagai penyebab atau 

faktor resiko terjadinya berbagai macam maloklusi, baik itu pada openbite, 

dengan insisif maksila miring ke fasial, insisif mandibula ke lingual dan 

erupsi beberapa gigi insisif menjadi terhambat sehingga menyebabkan 

peningkatan overjet dan pengurangan overbite. Terdapat juga peningkatan 

prevalensi posterior crossbite dengan penggunaan pacifier (Proffit & Fields 

2007).  

2.2 Jenis Kebiasaan buruk 

2.2.1 Mengunyah satu sisi (Unilateral chewing) 

Mengunyah adalah proses penghancuran makanan dan 

dihaluskan menjadi ukuran yang lebih kecil dengan gigi sebelum 

ditelan (Posnick 2014). Proses ini melibatkan unit fungsional dari 

sistem neuromuskuler dan komponen pengunyahan seperti gigi, 

jaringan periodontal, otot pengunyahan, sendi temporomandibular, 

langit-langit, lidah, kelenjar ludah, sistem saraf dan pembuluh darah 

(Lucena & Silva 2011). Gerakan dasar membuka dan menutup 

rahang selama pengunyahan ditentukan secara terpusat dan 

disesuaikan oleh reseptor yang terdapat di periodonsium, sendi 

temporomandibular, lidah, mukosa, tendon dan spindel otot dari otot 

elevator yang semuanya memainkan peran penting dalam 

mengunyah (Bosman dkk. 2004).  

1. Kebiasaan mengunyah pada satu sisi memang tidak 

mempengaruhi pertumbuhan gigi, namun akan mempengaruhi 

perkembangan rahang. Bagian yang sering berfungsi akan 
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memicu perkembangan rahang, sedangkan bagian yang 

dibiarkan pasif menjadi tidak begitu berkembang (Suryawati 

2010).  

2. Mengunyah makanan dengan satu sisi mulut menyebabkan 

otot tebal dan kuat hanya di satu sisi tersebut. Otot muka di sisi 

kanan dan kiri menjadi asimetris. Mengunyah makanan 

dengan dua sisi mulut juga bermanfaat untuk menjaga 

kesehatan gigi dan mulut. Mengunyah sendiri memiliki sifat 

self-cleansing. Air liur di mulut akan banyak keluar saat kita 

mengunyah dan air liur ini menstabilkan kondisi flora normal 

rongga mulut. Bila hanya mengunyah di satu sisi saja maka 

yang akan bersih hanya satu sisi tersebut, sedangkan sisi yang 

lain beresiko lebih banyak timbul plak atau karang gigi. 

Penyebab seseorang lebih nyaman mengunyah satu sisi karena 

adanya gigi berlubang yang sakit, ada gigi yang sakit pada saat 

mengunyah, kebiasaan, karena ompong dan lain-lain (Susanto 

& Hanindriyo 2014). 

3. Mengunyah satu sisi yang terus dilakukan maka lama-

kelamaan bisa mengakibatkan timbulnya masalah atau 

kelainan pada sendi rahang yang disebabkan oleh 

ketidakseimbangan beban pengunyahan. 

4. Biasanya gigi di sisi lawan yang tidak pernah dipakai 

mengunyah akan lebih kotor dan banyak karang gigi karena 

proses pengunyahan sendiri juga mempunyai kemampuan 
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membersihkan gigi (Rahmadhan 2010). Mengunyah satu sisi 

merupakan salah satu kebiasaan buruk yang dapat 

mempengaruhi status kebersihan gigi dan mulut. Status 

kebersihan gigi dan mulut adalah awal dari terjadinya masalah 

kesehatan gigi sehingga status kebersihan gigi dan mulut harus 

dijaga dan dipelihara agar tetap baik. Kebersihan mulut dapat 

diukur dengan suatu indeks dengan kriteria baik, sedang dan 

buruk. Green & Vermilion (1964) mengungkapkan bahwa 

pengukuran yang digunakan adalah OHI-S (Oral Hygiene 

Index Simpliflied) (Putri dkk. 2013). Kebiasaan buruk dalam 

mengunyah satu sisi yang dilakukan dalam jangka waktu lama 

adalah salah satu dari sekian banyak faktor yang sering 

dikaitkan dengan kelainan sendi rahang (TMJ atau 

Temporomandibular Junction). Dampak dari kelainan ini 

bermacam-macam, karena faktor pemicunya juga bervariasi.  

5. Keluhan utama pasien yang mengalami kelainan TMJ 

umumnya adalah sakit kepala yang tidak jelas penyebabnya, 

sakit di depan telinga, atau terdengar bunyi “klik” (biasa 

disebut “clicking”) pada saat membuka atau menutup mulut. 

6. Pasien juga sering mengeluhkan rasa lelah pada otot pipi atau 

sulit membuka mulut (Aryanti 2009). 

2.2.2 Menghisap ibu jari (Thumb sucking)  

Kebiasaan mengisap ibu jari (thumb sucking) merupakan 

kebiasaan yang menyenangkan bagi anak-anak sehingga sering 
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menimbulkan terjadinya maloklusi. Prevalensi maloklusi akibat 

menghisap ibu jari pada usia 3–12 tahun cukup tinggi (Viggiano dkk. 

2004).  Akibat yang ditimbulkan oleh kebiasaan mengisap ibu jari 

adalah terjadinya anomali letak gigi dan hubungan rahang, dapat 

mempengaruhi pertumbuhan normal dari rahang, mengganggu 

pertumbuhan kranial, fisiologi oklusi sampai interaksi sosial 

(Elianora 2014). 

2.2.3 Menghisap dot (Pacifier sucking) dan pemberian susu botol 

(Bottle feeding) 

Beberapa laporan menunjukkan bahwa mengisap non-nutrisi 

(biasanya dalam bentuk boneka atau empeng atau mengisap jempol) 

mungkin bertanggung jawab untuk beberapa bentuk maloklusi pada 

masa bayi (terutama gigitan terbuka dan gigitan silang posterior). 

Aktivitas menghisap non-nutrisi juga tampaknya juga menjadi faktor 

terpenting yang mempengaruhi open bite. Efek merugikan dari 

aktivitas menghisap non-nutrisi pada perkembangan oklusi pada gigi 

sulung, terutama open bite dan posterior cross-bite, telah dilaporkan 

oleh beberapa peneliti sejak tahun 1870-an. (Viggiano dkk. 2004). 

Pemberian asi dan susu botol melibatkan otot oro-wajah yang 

berbeda, yang mungkin menyebabkan efek yang berbeda pada 

pertumbuhan harmonis rahang atas dan lengkung gigi. Pada 

maloklusi cross-bite posterior, anak-anak dengan aktivitas 

menghisap nonnutritif dan anak-anak yang diberi susu botol 
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memiliki risiko dua kali lipat mengalami cross-bite posterior 

(Viggiano dkk. 2004). 

2.2.4 Menjulurkan lidah (Tongue Thrusting)  

Menurut Tulley (1969) mendorong lidah merupakan gerakan 

maju ujung lidah di antara gigi untuk bertemu dengan bibir bawah 

selama deglutisi dan dalam bunyi ucapan, sehingga lidah menjadi 

interdental. Tongue thrust adalah pola kebiasaan oral yang 

berhubungan dengan pola menelan infantil yang tetap ada selama 

masa kanak-kanak dan remaja dan dengan demikian menghasilkan 

gigitan terbuka dan penonjolan segmen gigi anterior. 

Kebiasaan menjulurkan lidah dapat menyebabkan 

ketidakseimbangan pada otot-otot di sekitar lengkung gigi dan otot-

otot mulut sehingga dapat berpengaruh pada posisi gigi (Tulley 

1969). 

2.2.5 Bernafas lewat mulut (Mouth breathing)  

Bernafas melalui mulut merupakan kebiasaan yang paling 

sering menimbulkan kelainan pada struktur wajah dan oklusi gigi-

geligi. Kebiasaan bernafas melalui mulut yang berlangsung selama 

masa tumbuh kembang dapat mempengaruhi pertumbuhan 

dentokraniofasial. Pernafasan mulut kronis menyebabkan terjadinya 

kelainan pada otot-otot di sekitar mulut, sehingga dapat memacu 

perkembangan maloklusi (Becker & Pinto 2009). Menurut Jefferson 

(2010) seseorang dengan kebiasaan bernafas melalui mulut 

pertumbuhan maksila menjadi terhambat menyebabkan langit-langit 
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mejadi sempit sehingga pada orang dengan kebiasaan bernafas 

melalui mulut cenderung memiliki susunan gigi anterior rahang atas 

yang berjejal. 

2.2.6 Bruksisme (Bruxism)   

Bruksism sendiri merupakan suatu aktivitas dalam rongga 

mulut yang melibatkan sistem dan organ mastikasi, gigi-geligi 

dengan melakukan gerakan mastikasi secara tidak sengaja dalam 

keadaan non-functional. Bruksism dapat terjadi pada malam dan 

siang hari, pada saat tidur dalam keadaan sadar maupun tidak sadar.  

Faktor yang diduga menjadi penyebab bruksisma dibedakan menjadi 

faktor oklusal perifer dan faktor patopsikofisiologik sentral 

diantaranya konsumsi alkohol, rokok, stres, pergantian waktu kerja, 

sakit kondisi medis, kelainan kejiwaan dan lain-lain. Pada waktu 

tidur, bruksism terjadi karena dikendalikan oleh pusat dan tingkat 

stress (Wendari dkk. 2011). 

Pola oklusi dapat mempengaruhi besarnya aktivitas otot 

selama terjadinya bruksism. Sebenarnya bruksism berfungsi untuk 

melindungi manusia mengurangi efek stres psikis dan keadaan 

patologik. Bruksism sering dikaitkan dengan anatomi gigi.  

Berdasarkan hasil riset Wendari dkk. (2011) ditunjukkan 

bahwa salah satu penyebab perubahan bentuk gigi adalah kebiasaan 

menggerindingkan gigi yang terjadi secara berulang atau tidak 

beraturan dapat menyebabkan keausan struktur gigi secara 

berkepanjangan sehingga gigi berubah bentuknya. 
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2.3 Etiologi Kebiasaan Buruk 

Kebiasaan buruk oral umumnya dilakukan anak dengan status 

psikologis normal, tetapi dapat juga terjadi pada anak dengan masalah 

perkembangan, kesulitan emosional atau gangguan fisik. Beberapa 

penyebab kebiasaan buruk oral pada anak diantaranya: (Syarfina dkk. 2018).  

1. Anatomis, Proses penelanan yang abnormal terjadi karena lidah besar 

didalam rongga mulut yang kecil akan menyebabkan gigitan terbuka 

anterior. 

2. Patologis, Kebiasaan buruk oral bisa disebabkan oleh kondisi struktur 

rongga mulut tertentu seperti tonsilitis dan hipertropi nasal inferior.  

3. Emosional, Anak-anak yang sedih atau kecewa akan mengisap jari untuk 

memberikan perasaan aman  

4. Meniru, Anak-anak suka memperhatikan dan meniru orang tua dan 

saudaranya seperti berbicara dan lainnya. 

Menurut Varas (2012) faktor-faktor yang mempengaruhi potensi 

permasalahan yang timbul dari kebiasaan buruk tersebut adalah : 

1. Frekuensi (seberapa sering aksi kebiasaan buruk terulang per hari)  

2. Durasi (berapa lama tindakan yang telah dilakukan)  

3. Intensitas (seberapa besar tekanan yang dilakukan) 

2.4 TMJ (Temporo Mandibular Joint) 

Temporomandibular Joint (TMJ) merupakan salah satu sendi yang 

paling kompleks pada tubuh dan merupakan tempat dimana mandibula 

berartikulasi dengan cranium. Artikulasi tersebut memungkinkan terjadinya 
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pergerakan sendi, yang disebut sendi ginglimoid dan pada saat bersamaan 

terjadi juga pergerakan lancar yang diklasifikasikan sebagai sendi 

arthrodial. TMJ terletak di bawah telinga, merupakan sendi yang 

menyatukan rahang bawah (mandibula) dengan rahang atas (tulang 

temporal). Sendi ini merupakan persendian yang unik karena bersifat 

bilateral. Mandibula merupakan kesatuan tulang yang berhubungan dengan 

tulang temporal pada dua tempat, dan bersifat simetris. Ujung dari 

mandibula ini membulat yang disebut kondil. Sendi ini mempunyai peran 

penting dalam pergerakan mandibula untuk pengunyahan, berbicara, dan 

menelan. Berbeda dari sendi-sendi yang lain di tubuh, Sendi 

temporomandibular joint (TMJ) menghubungkan fossa artikular tulang 

temporal ke kondilus mandibula dengan diskus artikular terletak di 

antaranya (Suhartini 2011).  

2.4.1 Bagian-bagian TMJ 

Sendi Temporomandibular (TMJ) mempunyai 3 bagian yaitu : 

1. Tulang temporal 

Tulang temporal termasuk bagian neurokranium dari tulang 

tengkorak, tulang ini lebih tampak pada sisi lateral. Dua garis 

menonjol terbentuk pada permukaan lateral tulang frontal dan 

tulang parietal garis-garis ini adalah linea temporalis superior dan 

linea temporalis inferior. Garis-garis ini menandai batas superior 

fosa temporalis pada permukaan lateral tengkorak. Linea 

temporalis superior adalah tempat lekat bagian tulang bagi fasia 
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temporalis dan linea tamporalis inferior adalah tempat insersio m. 

temporalis.  

Pterion adalah tempat persendian yang berbentuk huruf H 

untuk keempat tulang yang membentuk bagian anterolateral fosa 

temporalis (Hardjono dkk. 2008).  

2. Kondilus 

Kondilus mandibula adalah bagian dari mandibula yang 

berartikulasi dengan kranium dan bekerja sebagai poros 

pergerakan dari pergeseran mandibula karena mempunyai posisi 

dan letak yang strategis untuk melakukan pergeseran (Hiatt & 

Gartner 2010). Kondilus mandibula merupakan bagian yang 

menonjol dari mandibula yang meluas ke arah anterior dan 

posterior serta memiliki ukuran dan bentuk yang bervariasi. 

Berbentuk cembung dengan panjang 18-23 mm dalam arah 

mediolateral dan 8-10 mm ketebalan dalam arah anteroposterior 

(Okeson 2008). 

3. Diskus artikularis 

Diskus artikularis merupakan satu lempeng jaringan ikat 

fibrosa yang berada di antara kondil dan fossa artikularis. Diskus 

ini tidak melekat erat, baik pada kondil maupun pada fossa 

artikularis. Bentuk anatomi diskus artikularis ini, bagian 

tengahnya tipis dan agak menebal pada bagian anterior dan 

posteriornya. Pada kedudukan normal dan pada saat mulut 
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tertutup, kedudukan kepala kondil berada pada bagian tengah 

diskus yaitu pada bagian yang tipis (Suhartini 2011).  

 

 

2.4.2 TMD 

Gangguan temporomandibular (TMD) adalah kondisi yang 

menyebabkan disfungsi pada persendian dan otot pengunyahan. 

Gejala TMD termasuk nyeri, suara klik dan fungsi rahang yang tidak 

teratur atau terbatas (Balasubramaniam & Delchanco 2009). 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC) mengklasifikasikan gangguan TMJ menjadi 3 yaitu: 

Gangguan pada otot, diskus artikularis dan tulang artikularis 

(Manfredini 2010). 

Faktor utama yang berkontribusi terhadap etiologi TMD 

meliputi: anatomi gigi dan sendi, faktor neuromuskuler dan faktor 

psikologis (Cunha dkk. 2007). Etiologi gangguan TMJ bersifat 

multifaktorial karena sistem TMJ bersifat kompleks sehingga 

perubahan pada komponen sistem tersebut akan menyebabkan 

terjadinya gangguan TMJ (Syed dkk. 2012). Terdapat banyak faktor 

yang menginisiasi (trauma, beban kunyah berlebihan), faktor 

predisposisi (anatomi, oklusi, kebiasaan buruk, sistemik, kondisi 

psikologis), faktor perpetuasi (hormonal, faktor psikososial) 

sehingga yang menjadi etiologi utama tidak bisa dipastikan dan 

masih menjadi pertentangan diantara para ahli (Durham 2008).  
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Faktor anatomi penting termasuk perbedaan tinggi atau 

asimetri vertikal antara condyles kiri dan kanan. Asimetri kondilus 

adalah kondisi umum dan tidak selalu menggambarkan keberadaan 

suatu penyakit, tetapi merupakan salah satu faktor risiko yang dapat 

menyebabkan TMD (Okeson 2008). Prevalensi asimetri condylar 

pada pasien dengan tanda dan gejala TMD berkisar antara 54,2 - 

70,8% (Fuentes dkk. 2011). Kasus TMD cukup tinggi dengan 5 - 

50% individu mengalami nyeri TMD (Dworkin 1994). Insiden TMD 

lebih tinggi pada wanita dibandingkan pria (Cunha dkk. 2007). 

Pasien dengan TMD umumnya memiliki asimetri condylar yang 

lebih besar daripada pasien tanpa tanda dan gejala TMD (Iturriaga 

dkk. 2012). 
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BAB III 

ASIMETRIS WAJAH 

 

3.1 Profil Wajah 

Profil merupakan pandangan samping, terutama pada wajah. Tipe 

profil terdiri dari tiga macam, yaitu cekung, lurus, dan cembung. Tipe profil 

lurus, apabila titik Glabella – Lip contour – Symphisis berada dalam satu 

garis lurus, berarti tipe profil cekung apabila Symphisis lebih ke-anterior 

dibandingkan Glabella dan Lip contour, sedangkan tipe profil cembung 

apabila Symphisis lebih ke-posterior dibandingkan Glabella dan Lip contour 

(Herniyati 2005).  

Profil wajah dipengaruhi oleh bentuk dan ukuran rahang, panjang 

ramus, prognasi dentoalveolar, dimensi mesiodistal gigi, ukuran dari sudut 

gonion, jarak dari insisivus mandibula ke garis wajah, dan distribusi 

jaringan subkutan halus pada wajah. Untuk mendapatkan estetik wajah yang 

sempurna, harus mempunyai oklusi, hubungan tulang, dan profil wajah yang 

ideal (Susilowati & Sulastri 2007). 

3.1.1 Klasifikasi Profil Wajah 

Menurut Grabber dikenal tiga tipe profil muka, yaitu :  

a. Cembung (convex), bila titik pertemuan Lcb-Lca berada di depan 

garis Gl-Pog 

b. Lurus (straight), bila titik pertemuan Lcb-Lca berada tepat pada 

garis Gl-Pog  
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c. Cekung (concave), bila titik pertemuan Lcb-Lca berada di 

belakang garis Gl-Pog  

Untuk menentukan profil muka digunakan 4 titik anatomis Glabella 

(Gl), Lip Contour atas (Lca), Lip Contour bawah (Lcb) dan Pogonion (Pog) 

serta garis referensi Gl-Pog sebagai acuan. Glabella (Gl): titik terendah dari 

dahi terletak pada tengah-tengah di antara alis mata kanan dan kiri. Lip 

contour atas (Lca): titik terdepan bibir atas. Lip contour bawah (Lcb): titik 

terdepan bibir bawah. Pogonion (Pog): titik terdepan dari dagu di daerah 

symphisis mandibula (Prokopenko 2021). 

Menurut Schwarz menyatakan bahwa tipe profil dibagi menjadi tiga, 

yaitu : Cembung (Anteface) bila titik Sub nasale (Sn) berada di depan titik 

Nasion (Na), Lurus (Average face) bila titik Sub nasale (Sn) berada di tepat 

segaris dengan titik Nasion (Na), dan Cekung (Retroface) bila titik Sub 

nasale (Sn) berada di belakang titik Nasion (Na). Masing-masing tipe ini 

masih bisa bervariasi dengan kombinasi (Prokopenko 2021). 

1. Retrognatik (Dorsally rotated dentition): bila gigi-geligi rahang 

bawah berotasi ke arah belakang sehingga posisi titik Pog tampak 

lebih ke belakang dari posisi Nasion. 

2. Ortognatik (Unrotated dentition): bila gigi-geligi rahang bawah 

tidak berotasi atau posisinya normal, titik Pog tampak lurus terhadap 

Nasion. 

3. Prognatik (Ventrally rotated dentition): bila gigi-geligi rahang 

bawah berotasi ke depan, dagu (titik Pog) tampak maju terhadap 

Nasion. 
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4. Nasion (Na) adalah titik terdepan dari sutura Frontonasalis. 

5. Subnasale adalah titik terdepan tepat di bawah hidung.  

Dengan demikian akan didapatkan 3 tipe profil: 

a. Cembung: Anteface dengan variasi retrognatik, ortognatik dan 

prognatik. 

b. Lurus: Average face dengan variasi retrognatik, ortognatik dan 

prognatik. 

c. Cekung: Retroface dengan variasi retrognatik, ortognatik dan 

prognatik.  

 

3.2 Estetika wajah 

Ilmu ortodonti merupakan ilmu yang tidak dapat dipisahkan dari seni 

yang berhubungan dengan wajah manusia, dalam hal ini yaitu estetika 

fasial. Estetik dalam kedokteran gigi bertujuan untuk menciptakan 

kecantikan, wajah yang menarik dan untuk memenuhi kepuasan pasien akan 

hasil perawatan. Sebagian besar pasien pergi ke dokter gigi untuk 

mendapatkan senyum secara estetik, distimulasi oleh pola estetik yang 

disarankan masyarakat dan media, yang berhubungan dengan senyum yang 

indah untuk mencapai kesuksesan (Da Silva dkk. 2012). Pertumbuhan 

wajah perlu mendapat perhatian karena wajah merupakan salah satu bagian 

tubuh yang sangat berhubungan dengan nilai-nilai estetika dan penampilan. 

Penampilan wajah yang kurang menarik karena susunan gigi geligi yang 

tidak rapi atau posisi dan hubungan rahang yang kurang serasi dapat 

menimbulkan masalah psikososial (Ardiansyah dkk. 2019). 
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Estetika wajah adalah suatu konsep yang berhubungan dengan 

kecantikan atau wajah yang menarik dan memiliki pengaruh terhadap 

perilaku sosial serta persepsi dalam masyarakat (Faure dkk. 2002). Menurut 

Kamble (2011) menyatakan bahwa estetika fasial merupakan suatu keadaan 

yang simetris, seimbang dan ekuilibrium dalam ukuran, bentuk dan susunan 

anatomi fasial pada kedua sisi wajah dari bidang medial sagital wajah. 

Penampilan fisik sangat mempengaruhi penerimaan dari lingkungan, 

kesejahteraan secara psikologi dan kepercayaan diri masing-masing 

individu (Der Geld dkk. 2007). Untuk mendapatkan estetik wajah yang 

sempurna harus mempunyai oklusi, hubungan tulang dan profil wajah yang 

ideal (Wigati dkk, 2012).  

Estetik orofasial mengacu pada ekspresi wajah yang dinamis, seperti 

tersenyum dan berbicara. Gerakan bibir merupakan faktor pengendali untuk 

gigi dan tampilan gingiva (Der Geld dkk. 2011). Dalam bidang ortodontik, 

estetika dibagi dalam tiga bagian: makro estetika (wajah secara keseluruhan, 

contohnya pada kasus dolikofasial, brakhifasial dan mesofasial), mini 

estetika (lebih memfokuskan pada kerangka senyum dan mencakup 

penilaian tampilan gingiva, ketinggian gingiva dan koridor bukal) dan 

mikro estetika (penilaian terhadap gigi dan gingiva, meliputi: proporsi, 

bentuk dan warna) (Server & Hills 2005). 

3.3 Simetri Wajah 

Istilah simetri didefinisikan dalam Oxford Concise Medical 

Dictionary sebagai suatu keadaan dengan korespondensi bentuk, ukuran dan 

susunan pada bidang, garis, atau titik antara satu sisi dengan sisi lainnya.  
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Menurut kamus kedokteran Stedman, simetri adalah suatu persamaan atau 

kesesuaian dalam bentuk bagian yang didistribusikan di sekitar pusat suatu 

aksis, pada kutub atau dua sisi yang berlawanan dari tubuh (Thiesen dkk. 

2015). Keadaan simetri dapat artikan sebagai persamaan pada kesesuaian 

sisi berlawanan yang dipisahkan oleh suatu garis tengah atau sumbu. 

Kamble (2011) menyatakan bahwa estetika fasial merupakan keadaan yang 

simetris, seimbang, dan ekuilibium dalam ukuran, bentuk, dan susunan 

anatomi fasial pada kedua sisi wajah dan bidang medial sagittal wajah.  

Meskpun demikian, adanya variasi biologis yang besar, baik yang 

melekat dalam proses perkembangan atau disebabkan oleh gangguan 

lingkungan, simetri seperti itu jarang dijumpai. Kata simetri mengacu pada 

keseimbangan antara struktur, namun di sisi lain asimetri dapat didefiisikan 

sebagai ketidakseimbangan atau disproporsi. Kondisi yang benar-benar 

simetri pada tubuh sangat jarang ditemui sehingga asimetri dalam batas-

batas tertentu secara klinis masih dianggap seimbang dan dinilai normal. 

Garis tengah wajah biasanya merupakan garis yang berjalan melalui nasion 

jaringan lunak dan titik tengah bibir atas. Asimetri sepanjang lintasan garis 

ini dianggap normal dan dapat ditolerir, namun asimetri menjadi masalah 

apabila timbul kekhawatiran terhadap estetika dan adanya keterbatasan 

fungsi (Anison dkk. 2015). 

3.4 Asimetri Wajah 

Asimetri berarti adanya ketidaksesuaian ukuran, bentuk, dan susunan 

dari komponen-komponen wajah antara satu sama lain pada bidang median 

(Fischer 1954). Asimetri wajah merupakan kondisi yang dapat ditemui 
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hampir pada semua individu. Asimetri wajah dapat menyebabkan gangguan 

fungsi dan masalah estetis. Masalah estetika dan fungsional yang signifikan 

dapat memengaruhi perkembangan orofasial, nutrisi, dan psikososial 

pasien. Evaluasi dan rencana perawatan yang tepat penting untuk 

mendapatkan hasil perawatan yang optimal (Thiesen dkk. 2015). Asimetri 

wajah sering terjadi pada manusia. Asimetri wajah yang signifikan 

menyebabkan masalah fungsional dan estetika. Asimetri wajah lebih sering 

mempengaruhi wajah bagian bawah daripada wajah bagian atas. Frekuensi 

lateralitas wajah sebesar 5%, 36% dan 74% di sepertiga bagian atas, tengah 

dan bawah wajah (Severt & Proffit 1997). Chew (2005) melaporkan 

asimetri pada 35,8% dari 212 pasien dengan deformitas dentofasial dengan 

mayoritas kasus pada pasien dengan deformitas oklusal kelas III.  

Ferrario dkk. (2001) menyimpulkan bahwa tidak ada ditemukan 

pengaruh yang signifikan dari usia dan jenis kelamin terhadap keadaan 

asimetri tengkorak dan rahang. De Smit & Dermaut (1984) melaporkan 

bahwa wajah dengan proporsi yang sangat ideal dan simetris bukan 

merupakan wajah yang cantik. Rossi dkk. (2003) menyatakan bahwa wajah 

harmonis yang terlihat simetris juga menunjukkan adanya asimetri skeletal 

dalam skala minor, namun hal ini diminimalisir oleh adanya jaringan lunak. 

Perbedaan akibat asimetri wajah yang ditemukan pada sisi kiri dan kanan, 

baik dalam arah sagittal, transversal, dan vertical, dapat mengakibatkan 

gangguan fungsi maupun estetik. Perbedaan ini umumnya disebabkan oleh 

factor genetic, lingkungan, maupun kondisi keduanya.  
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Asimetris pada daerah kraniofasial merupakan hasil dari 

ketidaksesuaian bentuk tulang atau terjadinya malposisi satu atau lebih 

tulang, posisi dan bentuk gigi, dan dapat terjadi pada jaringan lunak 

diatasnya (Aulia 2019). 

3.4.1 Etiologi Asimetris Wajah  

Jenis perkembangan asimetri wajah bersifat idiopatik dan non-

sindrom serta tidak jarang terlihat pada populasi umum. Etiologi 

asimetri wajah untuk banyak kasus lain masih belum diketahui. 

Asimetri tidak diamati pada saat lahir atau pada masa bayi, dan 

muncul secara bertahap biasanya terlihat pada masa remaja. Tidak 

ada riwayat trauma wajah yang jelas atau penyakit terdeteksi yang 

menyebabkan asimetri. Salah satu sumber yang mungkin adalah 

kebiasaan mengunyah di satu sisi, yang bertanggung jawab atas 

peningkatan perkembangan kerangka di sisi ipsilateral (Shah & Joshi 

1978). 

Memahami etiologi asimetri wajah merupakan hal yang 

penting karena berkaitan dengan rencana perawatan, 

penatalaksanaan, dan stabilitas perawatan jangka panjang. Etiologi 

asimetri wajah dapat berasal dari faktor genetic, non-genetik dan 

kombinasi keduanya (Thiesen dkk. 2015). 

 

a. Genetik 

Genetik dapat menyebabkan asimetri wajah misalnya pada 

neurofibromatosis yang kejadiannya berhubungan dengan 
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keluarga yang memiliki gen dominan. Hemifasial mikrosomia 

merupakan asimetri wajah akibat defisiensi jaringan keras dan 

lunak pada salah satu sisi wajah. Kelainan ini terjadi karena 

adanya defek pada tahap poliferasi dan migrasi sel embryonic 

neural crest pada lengkung brankial pertama dan kedua. 

Kelainan celah bibir dan celah langit-langit juga merupakan 

faktor genetik yang menyebabkan deformitas wajah. Keadaan 

muscular torticollis (pemendekan otot sternokleidomastoid) 

atau postural scoliosis dapat menyebabkan asimetri wajah dan 

terdapat kontribusi genetik yang signifikan untuk terjadinya 

kondisi ini (Chia dkk. 2008) 

b. Non-Genetik 

Etiologi asimetri bersifat multifaktorial dan berbeda pada setiap 

individu. Keadaan yang menjadi etiologi non genetik misalnya 

tekanan intrauterin selama kehamilan, faktor perkembangan, 

dan faktor patologis (Srivasta dkk. 2017).  

Penyebab utama asimetri wajah telah diklasifikasi sebagai kelainan 

kongenital, perkembangan dan patologis (Hegtvedt 1993).  

1. Kongenital  

        Asimetri ini terjadi pada masa prenatal dan langsung 

terlihat pada saat lahir, seperti celah bibir dan langit-langit, 

hemifasial mikrosomia, torticollis kongenital, 

neurofibromatosis, dan lain-lain. 
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2. Perkembangan 

        Jenis asimetri wajah ini paling sering ditinjau pada 

populasi umum. Asimetri ini bersifat idiopatik dan non-

sindromik yang secara bertahap berkembang selama bertahun-

tahun pada masa post-natal dan menjadi menonjol selama 

periode remaja. Kelainan ini biasanya disebabkan oleh 

kebiasaan mengunyah satu sisi dan kebiasaan postur tubuh yang 

kurang baik. Karakteristik jenis asimetri ini menyebabkan 

perkembangan satu sisi wajah yang lebih besar dibandingkan 

sisi wajah lainnya. 

3. Patologis 

       Asimetri wajah ini disebabkan oleh trauma, fraktur, radang, 

dan infeksi. Contohnya adalah tumor pada wajah, fraktur wajah, 

hyperplasia atau hypoplasia kondilus, romberg’s disease, dan 

ankilosis sendi temporomandibula. 

3.4.2 Klasifikasi Asimetris Wajah 

Berdasarkan struktur kraniofasial yang terlibat, asimetri dapat 

diklasifikasikan atas tipe dental, skeletal, jaringan lunak dan 

fungsional (Cheong & Lo 2011).  

1. Skeletal 

Asimetri skeletal merupakan asimetri yang terjadi pada tulang 

pembentukan wajah. Asimetri skeletal dapat terjadi pada satu 
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tulang saja seperti maksila atau mandibula, ataupun melibatkan 

beberapa tulang pembentukan wajah. 

2. Dental 

Asimetri gigi ditandai dengan adanya disproporsi distribusi gigi 

di sepanjang lengkung rahang. Penyebab dari ketidaksejajaran 

gigi ini adalah kehilangan gigi sulung prematur, gigi yang hilang 

karena kongenital, gigi supernumerary, dan asimetri ukuran 

gigi. 

3. Jaringan lunak 

Asimetri otot terjadi karena struktur atau aktivitas otot yang 

tidak normal pada satu sisi wajah. Seringkali disebut dengan 

hipertrofi masseter pada satu sisi wajah yang memberikan 

penampilan asimetri wajah. 

4. Fungsional 

Asimetri fungsional terjadi akibat adanya deviasi fungsional 

mandibula sebagai respon terhadap kontak prematur oklusal. 

Deviasi fungsional ini disebabkan karena lengkung maksila 

yang sempit atau adanya crossbite unilateral. 

 

3.5 Diagnosis Asimetri Wajah  

Pemeriksaan lengkap yang meliputi anamnesa, pemeriksaan klinis, 

pemeriksaan fungsional, dan pemeriksaan penunjang diperlukan di dalam 

mendagnosis suatu kelainan asimetri dentofasial. Beberapa pemeriksaan 

penunjang yag dilakukan diantaranya adalah fotografi ekstraoral, radiografi 
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panoramic, sefalometri posteroanterior, CT-scan, stereometry. Namun 

meskipun dapat memberikan informasi lebih, pemeriksaan seperti CT-scan 

dan stereometry memerlukan biaya yang relative mahal dan bahaya radiasi 

yang cukup besar (Van dkk. 2008). 

Pemeriksaan penunjang yang sering digunakan untuk membantu 

mendiagnosis asimetri adalah pemeriksaan dengan fotografi fasial 

ekstraoral frontal dan radgiografi sefalometri posteroanterior. Terdapat 

beberapa metode yang digunakan dalam analisis asimetri wajah, namun 

secara umum pemakaian titik anatomi secara bilateral yang dihubungkan 

dengan titik anatomi sentral merupakan suatu standar yang baik dalam 

menghitung keadaan asimetri wajah (Srivasta dkk. 2017).
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BAB IV 

 

TEMPOROMANDIBULAR DISORDER 

 

 

4.1 Definisi TMJ (Temporomandibular Joint) 

Temporomandibular Joint (TMJ) merupakan salah satu sendi yang 

paling kompleks pada tubuh dan merupakan tempat dimana mandibula 

berartikulasi dengan cranium. Artikulasi tersebut memungkinkan terjadinya 

pergerakan sendi, yang disebut sendi ginglimoid dan pada saat bersamaan 

terjadi juga pergerakan lancar yang diklasifikasikan sebagai sendi 

arthrodial. TMJ terletak di bawah telinga, merupakan sendi yang 

menyatukan rahang bawah (mandibula) dengan rahang atas (tulang 

temporal). Sendi ini merupakan persendian yang unik karena bersifat 

bilateral. Mandibula merupakan kesatuan tulang yang berhubungan dengan 

tulang temporal pada dua tempat, dan bersifat simetris. Ujung dari 

mandibula ini membulat yang disebut kondil. Sendi ini mempunyai peran 

penting dalam pergerakan mandibula untuk pengunyahan, berbicara, dan 

menelan. Berbeda dari sendi-sendi yang lain di tubuh, Sendi 

temporomandibular joint (TMJ) menghubungkan fossa artikular tulang 

temporal ke kondilus mandibula dengan diskus artikular terletak di 

antaranya (Suhartini 2011).  

Sendi temporomandibular (TMJ) adalah artikulasi yang paling unik di 

tubuh. Ketika bergerak, dua gerakan berbeda terjadi pada sambungan: rotasi 

dan translasi. Karena gerakan kompleks ini terjadi secara bersamaan di
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kedua sisi, asimetri TMJ diyakini menyebabkan gangguan 

temporomandibular (TMD) (Buranastidporn dkk. 2004). 

Sendi temporomandbular (TMJ) merupakan suatu sendi atau 

perlekatan yang menghubungkan antara tengkorak dan mandibula. TMJ 

juga merupakan sendi yang paling kompleks dan bertanggung jawab pada 

pergerakan membuka dan menutup rahang. TMJ merupakan organ yang 

berperan penting dalam sistem stogmatognatik dan merupakan satu-satunya 

sendi di kepala. Kelainan temporomandibular (TMD) merupakan gangguan 

TMJ yang dapat menurunkan kualitas hidup seseorang karena TMJ 

merupakan bagian dari sistem stomatognatik, sehingga penting untuk 

diperhatikan karena berkaitan dengan fungsi tubuh setiap hari, pertumbuhan 

dan perkembangan rahang serta wajah (Ramadhan dkk. 2019). 

Salah satu sendi terpenting dan unik dalam tubuh adalah sendi 

temporomandibular (TMJ). Fungsi dan kesehatan TMJ sangat penting untuk 

kehidupan. Fungsi dari sendi temporomandibular adalah untuk memberikan 

gerakan halus dan efisien dari mandibula selama pengunyahan, menelan dan 

berbicara dan untuk memberikan stabilitas posisi mandibula dan mencegah 

dislokasi dari kekuatan yang berlebih (Praveen 2013). 

4.2 Bagian-bagian Temporomandibular Joint (TMJ) 

Sendi Temporomandibular (TMJ) mempunyai 3 bagian yaitu : 

1.  Tulang temporal 

Tulang temporal termasuk bagian neurokranium dari tulang 

tengkorak, tulang ini lebih tampak pada sisi lateral. Dua garis menonjol 

terbentuk pada permukaan lateral tulang frontal dan tulang parietal garis-
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garis ini adalah linea temporalis superior dan linea temporalis inferior. 

Garis-garis ini menandai batas superior fosa temporalis pada permukaan 

lateral tengkorak. Linea temporalis superior adalah tempat lekat bagian 

tulang bagi fasia temporalis dan linea tamporalis inferior adalah tempat 

insersio m. temporalis (Hardjono dkk. 2008). 

Pterion adalah tempat persendian yang berbentuk huruf H untuk 

keempat tulang yang membentuk bagian anterolateral fosa temporalis 

(Hardjono dkk. 2008).  

2.  Kondilus 

Kondilus mandibula adalah bagian dari mandibula yang 

berartikulasi dengan kranium dan bekerja sebagai poros pergerakan dari 

pergeseran mandibula karena mempunyai posisi dan letak yang strategis 

untuk melakukan pergeseran (Hiatt & Gartner 2010). Kondilus 

mandibula merupakan bagian yang menonjol dari mandibula yang 

meluas ke arah anterior dan posterior serta memiliki ukuran dan bentuk 

yang bervariasi. Berbentuk cembung dengan panjang 18-23 mm dalam 

arah mediolateral dan 8-10 mm ketebalan dalam arah anteroposterior 

(Okeson 2008). 

3.  Diskus artikularis 

 Diskus artikularis merupakan satu lempeng jaringan ikat fibrosa 

yang berada di antara kondil dan fossa artikularis. Diskus ini tidak 

melekat erat, baik pada kondil maupun pada fossa artikularis. Bentuk 

anatomi diskus artikularis ini, bagian tengahnya tipis dan agak menebal 
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pada bagian anterior dan posteriornya. Pada kedudukan normal dan pada 

saat mulut tertutup, kedudukan kepala kondil berada pada bagian tengah 

diskus yaitu pada bagian yang tipis (Suhartini 2011).  

4.3 Pergerakan pada Temporomandibular Joint (TMJ)  

Gerakan pengunyahan merupakan interaksi dari beberapa komponen 

yang terdiri dari gigi geligi, otot-otot pengunyahan dan sendi rahang 

(temporomandibular joint/ TMJ). 

Gerakan rahang yang normal pada aktivitas pengunyahan tidak hanya 

ke atas dan ke bawah, tetapi juga ke samping. Pergerakan rahang ini juga 

didukung oleh aktifitas otot-otot leher dan punggung, serta berhubungan 

pula dengan aktivitas otot-otot di sekitar sendi. Kondisi gigigeligi yang 

tersusun dengan baik pada lengkung geligi akan menempatkan kedua 

kondilus berada pada bagian tengah diskus artikularis. Keadaan ini akan 

menyebabkan fungsi pengunyahan dapat berlangsung dengan efektif 

(Okeson 1998). 

Menurut Anggraini (2002) Pergerakan mandibula melalui TMJ meliputi:  

a. Menarik ke atas/menutup mulut oleh m. maseter, m. pterigoideus 

medialis, dan m. temporalis (serabut vertikal).  

b. Menekan ke bawah/membuka mulut oleh gaya berat, m. milohioideus, 

m. digastrikus venter anterior, dan m. pterigoideus lateralis (ketika 

otot ini menarik kepala mandibula di atas dataran menurun 

tuberkulum artikularis). 
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c. Protusi/proyeksi ke anterior oleh m. pterigoideus lateralis (serabut 

pterigoideus dapat juga membantu karena otot ini mempunyai arah 

anterosuperior). 

d. Retraksi/gerakan ke posterior oleh m. temporalis (serabut horisontal) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2. Pergerakan Mandibula melalui TMJ. (a) Membuka Mulut; (b) Menutup 

Mulut. 

Saat proses membuka mulut, diskus artikularis dan kondil bersama-

sama meluncur ke bawah sepanjang eminensia artikularis dan diskus 

artikularis berputar pada kepala kondil ke arah posterior. Kemudian pada 

saat mulut terbuka lebar, serabut elastis yang disebut lamina retrodiskal 

superior akan menahan gerak meluncur ke arah posterior. Pada proses 

menutup mulut, otot maseter akan berkontraksi dan kontraksi ini akan 

meluncurkan kondilus ke posterior (Elias 2002). 
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Mengunyah atau gerak pengunyahan merupakan campuran gerak 

dasar yang kompleks. Gerak-gerak unilateral TMJ terjadi apabila salah satu 

sendi distabilkan di dalam fossa mandibularis dan gaya protusi serta gaya 

menarik ke bawah dilakukan pada sisi mandibula lawannya. Otot mastikasi 

mendapatkan saraf motorik dari n. mandibularis cabang n. trigeminus 

sedangkan inervasi TMJ berasal dari cabang aurikulotemporalis dan cabang 

maseter dari n. mandibularis. Arterinya berasal dari a. temporalis 

superfisialis dan a. maksilaris (Liebgott 1994). 

4.4 Temporomandibular Disorders (TMD) 

Gangguan temporomandibular (TMD) adalah kondisi yang 

menyebabkan disfungsi pada persendian dan otot pengunyahan. Gejala 

TMD termasuk nyeri, suara klik dan fungsi rahang yang tidak teratur atau 

terbatas (Balasubramaniam & Delchanco 2009). Research Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC) mengklasifikasikan 

gangguan TMJ menjadi 3 yaitu: Gangguan pada otot, diskus artikularis dan 

tulang artikularis (Manfredini 2010). 

Faktor utama yang berkontribusi terhadap etiologi TMD meliputi: 

anatomi gigi dan sendi, faktor neuromuskuler dan faktor psikologis (Cunha 

dkk. 2007). Etiologi gangguan TMJ bersifat multifaktorial karena sistem 

TMJ bersifat kompleks sehingga perubahan pada komponen sistem tersebut 

akan menyebabkan terjadinya gangguan TMJ (Syed dkk. 2012). Terdapat 

banyak faktor yang menginisiasi (trauma, beban kunyah berlebihan), faktor 

predisposisi (anatomi, oklusi, kebiasaan buruk, sistemik, kondisi 
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psikologis), faktor perpetuasi (hormonal, faktor psikososial) sehingga yang 

menjadi etiologi utama tidak bisa dipastikan dan masih menjadi 

pertentangan diantara para ahli (Durham 2008). Faktor anatomi penting 

termasuk perbedaan tinggi atau asimetri vertikal antara condyles kiri dan 

kanan. Asimetri kondilus adalah kondisi umum dan tidak selalu 

menggambarkan keberadaan suatu penyakit, tetapi merupakan salah satu 

faktor risiko yang dapat menyebabkan TMD (Okeson 2008). Prevalensi 

asimetri condylar pada pasien dengan tanda dan gejala TMD berkisar antara 

54,2 - 70,8% (Fuentes dkk. 2011). Kasus TMD cukup tinggi dengan 5 - 50% 

individu mengalami nyeri TMD (Dworkin 1994). Insiden TMD lebih tinggi 

pada wanita dibandingkan pria (Cunha dkk. 2007). Pasien dengan TMD 

umumnya memiliki asimetri condylar yang lebih besar daripada pasien 

tanpa tanda dan gejala TMD (Iturriaga dkk. 2012). 

4.5 Etiologi Temporomandibular Disorders (TMD) 

TMJ adalah sendi sinovial yang berisi disk articular yang 

memungkinkan gerakan engsel dan geser. Kombinasi gerakan yang 

kompleks ini memungkinkan untuk mengunyah, menelan dan berbicara 

tanpa rasa sakit dan efisien. Permukaan artikulasi TMJ ditutupi oleh jaringan 

ikat fibrosa; berstruktur avaskular dan tidak bersaraf ini memiliki kapasitas 

yang lebih besar untuk melawan degenerasi, berubah dan beregenerasi 

sendiri daripada tulang rawan hialin dari sendi sinovial lainnya. Kapsul 

sendi sinovial dan otot-otot sekitarnya yang dipersarafi dianggap sebagai 

sumber utama nyeri pada gangguan TMJ (Pertes & Gross 1995). 
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Etiologi gangguan sendi temporomandibula bersifat multifaktoral. 

Secara umum dibagi menjadi kelainan struktural dan gangguan fungsional. 

Kelainan struktural adalah kelainan yang disebabkan perubahan struktur 

persendian akibat gangguan pertumbuhan, trauma eksternal, dan infeksi. 

Gangguan fungsional adalah masalah TMJ yang timbul akibat fungsi yang 

menyimpang karena adanya kelainan pada posisi atau fungsi gigi geligi dan 

otot kunyah. Makro trauma adalah tekanan yang terjadi secara langsung, 

dapat menyebabkan perubahan pada bagian discus articularis dan processus 

condylaris. Hal ini mengakibatkan penurunan fungsi pada saat pergerakan, 

dan pada gangguan fungsional posisi discus articularis dan processus 

condylaris dapat berubah secara perlahan–lahan yang dapat menimbulkan 

gejala clicking (Aryanti 2009). 

4.6 Tanda dan gejala Temporomandibular Disorders (TMD) 

Tanda dan gejala gangguan temporomandibula sering bersifat 

fluktuatif, sementara mampu membatasi diri (self-limiting) serta dapat 

kembali menjadi normal tanpa efek serius jangka lama. Oleh karena itu 

perawatan yang bersifat irreversible seperti pembedahan dan terapi oklusal 

yang ekstensif sebaiknya dihindari pada awal perawatan (Okeson 1998). 

Tanda dan gejala klinis tentang TMD dapat dikelompokkan menjadi 

3 kategori menurut struktur yang terpengaruhi, yaitu: Otot, TMJ dan Gigi 

geligi. 
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a. Gangguan fungsional pada otot 

Gangguan fungsional pada otot pengunyah mungkin merupakan 

keluhan TMD yang paling umum. Umumnya gangguan fungsional 

pada otot dikelompokkan dalam kategori besar yang disebut 

masticatory muscle disorder, berupa dua gejala utama yang dapat 

diamati yaitu rasa sakit dan disfungsi. Keluhan yang paling umum dari 

pasien masticatory muscle disorder adalah rasa sakit pada otot, yang 

berkisar dari ketidaknyamanan ringan hingga berat. Rasa sakit yang 

dirasakan pada jaringan otot disebut myalgia. Myalgia dapat 

diakibatkan oleh meningkatnya penggunaan otot. Gejala sering 

berkaitan dengan perasaan lelah otot dan ketegangan otot, yang 

dikaitkan dengan vasokontriksi arteri nutrien yang relevan dan 

akumulasi produk-produk limbah metabolik dalam jaringan otot 

(muscle). Di daerah iscemik otot melepaskan zat algogenic 

(bradykinin dan prostaglandin) yang menyebabkan sakit pada otot 

(Watt 1980). 

Disfungsi adalah gejala klinis umum yang berkaitan dengan 

masticatory muscle disorder biasanya disfungsi dianggap sebagai 

berkurangnya kisaran gerakan mandibula. Jika jaringan otot 

digunakan secara berlebihan, maka kontraksi akan meningkatkan rasa 

sakit. Oleh karena itu, untuk mempertahankan kenyamanan pasien 

membatasi gerakan dalam kisaran yang tidak meningkatkan rasa sakit. 

Secara klinis ini disebut sebagai ketidakmampuan untuk membuka 

lebar. Pada beberapa penyakit myalgia, pasien masih dapat membuka 
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lebar secara perlahan, rasa sakit masih terjadi dan mungkin menjadi 

semakin memburuk (Dawson 1989). 

b. Gangguan Fungsional pada TMJ 

Gangguan fungsional TMJ mungkin merupakan temuan yang 

paling banyak ketika melakukan pemeriksaan pasien atas disfungsi 

otot pengunyahan. Kebanyakan gangguan fungsional TMJ tidak 

menimbulkan rasa sakit, sehingga pasien membiarkannya. Dua gejala 

utama masalah TMJ adalah nyeri dan disfungsi (Okeson 1998). 

Timbulnya bunyi pada sendi merupakan disfungsi TMJ yang dapat 

dibagi atas dua jenis, yaitu rubbing sound, dan clicking souond. Pada 

kebanyakan kasus suara kliking pada TMJ 70-80 % disebabkan oleh 

disk displacement dengan berbagai tingkatan dan arah, tetapi sebagian 

besar pada arah anteromedial (Bell 1982). Kliking umumnya terjadi 

selama gerak membuka mulut, tetapi juga bisa terjadi sesaat sebelum 

menutup mulut ketika diskus bergerak kebelakang pada arah yang 

sudah berubah. Kliking dapat dihilangkan dengan membuka atau 

menutup mandibula pada sumbu retrusi atau dengan meletakkan 

bidang gigit (bite plane) berkontak dengan gigi incisivus bawah tepat 

sebelum gerak menutup. 

Watt (1980) mengklasifikasikan bunyi sendi menjadi kliking 

dan krepitus, kemudian keduanya dikelompokkan menjadi lunak dan 

keras tergantung kualitasnya. Selanjutnya juga diklasifikasikan 

menjadi initial, intermediate dan terminal, tergantung posisi rahang 

pada saat terjadinya kliking. Kliking keras mungkin mengindikasikan 
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adanya kelainan sendi yang biasa diikuti dengan krepitus keras yang 

menunjukkan adanya cacat spesifik pada permukaan sendi. 

Berdasarkan penyebab terjadinya kliking menurut dapat dibedakan/ 

diklasifikasikan menjadi:  

1) Kelompok 1: 

a. Lateral / media ligament 

b. Hipermobilitas diskus 

2) Kelompok 2:  

a. Partial disk displacement 

b. Total disk displacement 

3) Kelompok 3: 

a. Disk displacement dengan perlengkatan 

b. Hipertropi cartilage 

4) Kelompok 4:  

a. Disk displacement dengan reposisi terminal 

b. Hipermobilitas kondilus 

c. Gangguan fungsional pada gigi – geligi 

Seperti halnya otot dan sendi, gigi geligi juga dapat 

menunjukkan tanda dan gejala gangguan fungsional. Salah satunya 

adalah kerusakan pada struktur pendukung gigi geligi. Tanda yang 

timbul berupa mobilitas gigi yang terlihat secara klinis sebagai 

gerakan tidak biasa dari gigi terhadap soketnya. Hali ini dapat 

disebabkan oleh hilangnya tulang pendukung dan tekanan oklusal 

yang tidak wajar (Buman & Lotzman 2002). 
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Hingga saat ini tanda yang paling umum berhubungan dengan 

gangguan fungsional gigi adalah tooth wear. Ditandai dengan area 

mendatar yang mengkilat pada gigi yang tidak sesuai dengan bentuk 

alami oklusal gigi. Area ini disebut wear facet. Meskipun wear facet 

sering ditemukan pada pasien, tetapi jarang dilaporkan. Tooth wear 

merupakan bentuk predominan dari aktivitas parafungsional, dapat 

ditentukan dengan observasi lokasi terbanyak wear facet. Jika tooth 

wear dihubungkan dengan aktivitas parafungsional, maka secara 

logika akan ditemukan pada permukaan gigi fungsional (seperti cusp 

lingual maxilla, cusp buccal mandibula). Melalui pemeriksaan pada 

pasien ditemukan bahwa kebanyakan tooth wear berasal dari kontak 

eksentrik gigi yang dihasilkan oleh tipe bruxing (Okeson 1998). 

4.7 Pemeriksaan dan diagnosis Temporomandibular Disorders (TMD) 

Tanda dan gejala Temporomandibular Disorders (TMD) sangat 

umum ditemukan. Beberapa diantaranya muncul sebagai gejala yang 

signifikan sehingga pasien berusaha untuk mencari pengobatan. Namun 

banyak juga yang tidak memberikan gejala yang jelas sehingga diabaikan 

oleh pasien. Oleh karena itu perlu diketahui pemeriksaan TMJ dengan tepat. 

Pemeriksaan yang perlu dilakukan dengan seksama antara lain adalah 

Palpasi TMJ dan otot, dilanjutkan dengan pemeriksaan pergerakan rahang, 

oklusi gigi geligi, membran mukosa dan lidah serta keausan gigi. 

Pemeriksaan lainnya yang dapat menunjang adalah pemeriksaan radiografis 
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seperti foto panoramik, transkranial, CT scan, artrografi dan MRI (Carlsson 

& Magnuson 1999). 

Pemeriksaan TMJ dapat dilakukan dengan pemeriksaan fisik dan 

pemeriksaan penunjang (gambaran radiograf). Pemeriksaan fisik pada TMJ 

adalah mengukur jarak perpindahan mandibula, palpasi, dan deteksi bunyi 

sendi (auskultasi TMJ). Pemeriksaan jarak perpindahan mandibula tersebut 

dilakukan untuk mengetahui apakah ada kesulitan/keterbatasan saat 

mandibula digerakkan. Sementara itu, pemeriksaan palpasi dilakukan untuk 

mengetahui kesimetrisan pergerakan sendi dan ada atau tidaknya rasa nyeri 

saat dilakukan palpasi. Sedangkan, pemeriksaan auskultasi bertujuan untuk 

mengetahui bunyi sendi yang ditimbulkan akibat adanya kelainan TMJ. 

Pemeriksaan auskultasi TMJ ini dapat menggunakan light digital palpation 

atau menggunakan stetoskop. Pada pemeriksaan standar TMJ dokter gigi 

menggunakan stetoskop untuk mendeteksi adanya bunyi TMJ (Celic dkk. 

2003). 

4.8 Terapi Temporomandibular Disorders (TMD) 

4.8.1 Terapi oklusal (Occlusal Appliance Therapy) 

Occlusal appliancetherapy disebut juga sebagai a bite guard, a 

night guard, an interocclusal appliance atau alat orthopedic, 

merupakan alat lepasan yang biasanya dibuat dari akrilik keras dapat 

dipasang pas pada pemukaan oklusal dan incisal gigi pada salah satu 

lengkung, menciptakan kontak oklusal yang tepat dengan gigi-gigi 

antagonisnya. Alat-alat akrilik lepasan yang menutupi gigi ini dipakai 

untuk penatalaksanaan TMD dengan cara mengubah hubungan 
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oklusal dan menata kembali distribusi gaya-gaya oklusal (Ramfjord & 

Ash 1983). 

Terapi oklusal terdiri dari banyak model yang telah digunakan 

untuk perawatan kelainan-kelainan TMJ. Dua yang paling sering 

dipakai adalah;  

(1) stabilization appliance (Alat stabilisasi)  

(2) anterior positioning appliance (Alat reposisi) 

 Alat stabilisasi kadang-kadang disebut muscle relaxation 

appliance karena pemakaian utamanya adalah untuk mereduksi/ 

mengurangi rasa sakit pada otot. The anterior positioning appliance 

kadang-kadang disebut sebagai orthopedic-repositioning appliance 

karena tujuannya adalah untuk merubah posisi dari mandibula dalam 

hubungannya dengan kranium. Tipe lain dari alat-alat oklusal adalah 

anterior bite plane, the posterior bite plane, the pivoting appliance, dan 

the soft or resilient appliance. Pemilihan alat disesuaikan dengan jenis 

penanganan yang diarahkan terhadap perubahan posisi mandibular, 

pola oklusi, atau keduanya. 

Terapi oklusal dapat dibedakan menjadi dua tipe, yaitu:  

(1) reversibel  

(2) ireversibel  

Terapi oklusal reversibel secara temporer mengubah kondisi 

oklusal pasien dan paling baik di lakukan dengan alat oklusal, yang 

dipakai untuk menciptakan perubahan posisi mandibula dan pola 

oklusi. Posisi mandibula dan pola oklusi akan bergantung pada 
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penyebab dari kelainan. Ketika dilakukan penanganan aktivitas 

parafungsional, maka alat oklusal akan menjadikan posisi mandibula 

dan oklusi dalam hubungan yang optimum sesuai dengan kriteria. 

Maka ketika alat itu dikenakan, pola kontak oklusal dibuat sesuai 

dengan hubungan kondile-diskus-fossa pasien. Dengan demikian alat 

oklusal memberikan stabilitas ortopedik. Tipe alat ini telah digunakan 

untuk menurunkan berbagai gejala TMD dan menurunkan aktivitas 

parafungsional. Tentu saja stabilitas ortopedik dipertahankan hanya 

ketika alat itu dikenakan, sehingga dengan demikian ini dianggap 

penanganan reversibel. Ketika alat dilepas maka kondisi akan kembali 

seperti sebelumnya. 

Terapi oklusal ireversibel adalah penanganan yang mengubah 

secara permanen kondisi oklusal, posisi mandibula atau keduanya. 

Contohnya adalah menggertakan selektif dari gigi dan prosedur 

restoratif yang memodifikasi kondisi oklusal. Contoh lain adalah 

penanganan ortodontik dan prosedur bedah yang bertujuan mengubah 

oklusi, posisi mandibular, atau keduanya. Alat yang dirancang unuk 

mengubah pertumbuhan atau reposisi permanen mandibula juga 

dipandang terapi oklusal ireversibel (Charles 1990). 

Penanganan TMD harus mempertimbangkan kompleksitas dari 

banyak TMD. Khususnya ketika berhadapan dengan hiperaktivitas 

otot, maka mustahil untuk pasti menangani sebab utama. Dengan 

demikian terapi reversibel selalu diindikasikan sebagai penanganan 

awal untuk pasien dengan TMD. Keberhasilan atau kegagalan dari 



45 
 

 
 

penanganan ini bisa membantu menentukan kebutuhan untuk terapi 

oklusal ireversibel lanjut. Ketika seorang pasien merespon dengan 

berhasil pada terapi oklusal reversibel, ini mengindikasikan bahwa 

terapi oklusal ireversibal bisa berguna (Okeson 1998). 

4.8.2 Terapi Fisik (Physical Therapy) 

Terapi fisik dapat membantu meredakan keluhan nyeri dan 

mengembalikan fungsi normal dengan cara mengubah input sensorik, 

mengurangi inflamasi jaringan, mengkoordinasi dan menguatkan 

aktivitas otot pengunyahan, serta merangsang perbaikan jaringan. 

Termasuk dalam terapi fisik rahang, terapi panas dan dingin, 

transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), short-wave dan 

Ultrasound, laser dan akupuntur (Okeson 2003). 

Barret & Martin (1988) menemukan bahwa latihan otot rahang 

yang dilakukan dalam batas toleransi pasien selama periode 

meningkatnya rasa sakit dapat menguntungkan pasien. Latihan rahang 

didesain untuk meningkatkan koordinasi otot, mengendurkan otot-

otot yang tegang, meningkatkan jangkauan pergerakan mandibula, 

meningkatkan kekuatan otot, mengembalikan koordinasi kompleks 

sendi temporomandibular, stabilisasi TMJ dan pada akhirnya 

mengurangi rasa sakit. 

4.8.3 Terapi Bedah (Surgical Therapy) 

Perawatan gangguan TMJ dengan pembedahan diindikasikan 

jika terdapat kelainan yang bersifat patologi yang meluas pada daerah 

tersebut. Jenis pembedahan pada gangguan TMJ antara lain:  
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a. Arthrocentis  

b. Arthroscopy  

c. Reposisi diskus  

d. Kondilektomi  

Perawatan gangguan TMJ yang membutuhkan pembedahan 

antara lain: inflamasi pada TMJ, dislokasi diskus tanpa reduksi akut 

dan ankilosis pada sendi TMJ. Pembedahan diindikasikan pada 

inflamasi TMJ jika perawatan secara konservatif tidak berhasil dan 

rasa sakit yang dialami terlalu signifikan sehingga perawatan 

noninvasif tidak dianjurkan (Wright & Klasser 2019). 
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BAB V 

PEMBAHASAN 

 

Mengunyah satu sisi bisa merupakan salah satu kebiasaan buruk yang dapat 

memengaruhi status kebersihan gigi dan mulut. Penyebab seseorang lebih nyaman 

mengunyah satu sisi karena adanya gigi berlubang yang sakit, ada gigi yang sakit 

pada saat mengunyah, kebiasaan, kehilangan gigi dan lain-lain (Sari dkk. 2016). 

Mengunyah adalah proses di mana makanan dihancurkan dan digiling menjadi 

ukuran yang lebih kecil dengan gigi sebelum ditelan. Proses ini melibatkan unit 

fungsional dari sistem neuromuskuler dan komponen pengunyahan seperti gigi, 

jaringan periodontal, otot pengunyahan, sendi temporomandibular, langit-langit, 

lidah, kelenjar ludah, sistem saraf, dan pembuluh darah. Mengunyah satu sisi dapat 

mengakibatkan timbulnya masalah. Kebiasaan ini juga dianggap sebagai salah satu 

etiologi asimetri wajah yang bisa memburuk selama bertahun-tahun. Gangguan 

temporomandibular (TMD) merupakan kondisi yang menyebabkan disfungsi pada 

persendian dan otot pengunyahan. Hal ini karena sisi yang tidak digunakan 

mengunyah kurang berkembang sedangkan sisi kunyah mengalami perkembangan 

(Tiwari dkk. 2017).  

Berdasarkan hasil wawancara langsung ke pasien menyatakan bahwa alasan 

kenapa pasien mengunyah satu sisi karena tidak adanya gigi atau kehilangan gigi 

disalah satu sisi dan adanya gigi berlubang yang belum ditambal (Sari & Yunisa 

2018). Hal tersebut sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Pankaj dkk. 

(2017), bahwa penyebab seseorang nyaman dengan kebiasaan buruk mengunyah 

satu sisi karena adanya gigi berlubang yang sakit, adanya gigi yang
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sakit saat mengunyah makanan, dan adanya kehilangan gigi pada salah satu 

sisi. Kebiasaan buruk mengunyah satu sisi lama kelamaan dapat mengakibatkan 

kecenderungan gangguan pada temporomandibular joint. Penyebab lain pasien 

yang memiliki kebiasaan buruk mengunyah satu sisi bisa dikarenakan adanya nyeri 

pada salah satu sisi, kehilangan gigi sebagian pada salah satu sisi, dan pasien 

memiliki kebiasaan secara tidak disadari. Hal ini yang menyebabkan adanya nyeri 

tekan.  

Penelitian yang dikakukan Aktas dkk. (2016) gangguan temporomandibular 

disorder disebabkan karena multifaktorial salah satunya mengunyah satu sisi, hal 

ini terjadi karena adanya perubahan letak kondilus mandibula keluar dari glenoid 

fossa karena ketidakseimbangan kerja otot.  Pada penelitian lain yang dilakukan 

oleh Shofi dkk. (2014) menyatakan bahwa orang yang memiliki kebiasaan buruk 

mengunyah pada satu sisi cenderung memiliki gangguan temporomandibular 

disorder karena adanya spasme otot pada rahang sehingga menyebabkan nyeri pada 

sendi. Gangguan temporomandibular disorder dapat terjadi karena kelainan letak 

atau posisi gigi dan otot kunyah. Tekanan otot kunyah yang tidak seimbang 

menyebabkan perubahan pada diskus artikularis dan prosessus kondilaris. Pada 

penelitian ini menyatakan bahwa 70% temporo mandibular disorder terjadi karena 

kebiasaan buruk seperti mengunyah satu sisi. Pada sampel yang memiliki kebiasaan 

mengunyah satu sisi menunjukkan gejala berat sehingga memiliki kecenderungan 

gejala temporo mandibular disorder (TMD). Pada penelitian Rachman dkk. (2015) 

(Sari & Yunisa 2018) menyatakan bahwa berdasarkan kuisioner sebanyak 53% 

sampel memiliki kebiasaan mengunyah satu sisi. Kebiasaan mengunyah satu sisi 

menyebabkan pengikisan pada sendi temporomandibula sehingga terjadi 
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penyempitan pada ruang sendi dan kompresi pada sendi. Apabila ini terjadi terus-

menerus akan menyebabkan rasa nyeri pada otot mastikasi.  

Pada penelitian yang dilakukan (Moraes dkk. 2018) yang menggunakan alat 

electromyography (EMG) untuk memberikan gambaran mengenai dampak 

mengunyah satu sisi terhadap asimetri wajah. Alat ini mengukur fungsi dan efisiensi 

otot dan saraf dengan merekam aktivitas potensial listrik yang dihasilkan otot 

rangka dengan menempatkan dua elektroda di otot atau area dekat otot. Dari kedua 

hasil penelitian tersebut dapat dibenarkan adanya temuan asimetri aktivitas 

potensial listrik otot pada preferensi sisi mengunyah. Hal ini dikarenakan kekuatan 

dan biomekanik gerakan rahang sangat erat kaitannya, apabila ada gerakan rahang 

disatu sisi lebih banyak dibanding sisi kontralateral maka akan menyebabkan 

perubahan pola biomekanik kemudian terjadi proses adaptasi dan kompensasi 

fisiologis dalam kekuatan dan aktivitas potensial listrik EMG pada otot. 

La Touche dkk. (2019) mendapatkan bahwa subjek mengunyah dengan kedua 

sisi menunjukkan simetri aktivitas EMG otot masseter dan temporalis. Sedangkan 

pada subjek mengunyah satu sisi menunjukkan peningkatan aktivitas EMG di sisi 

kunyah, dan penurunan aktivitas EMG pada sisi yang tidak digunakan mengunyah 

.Kemudian berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Moraes dkk. penelitian 

preferensi mengunyah dan asimetri otot postural menunjukkan hasil pada subjek 

mengunyah dua sisi didapati simetri aktivitas potensial listrik otot postural 

(sternokleidomastoid, serat atas trapezium, medius gluteus dan anterior tibialis). 

Pada subjek mengunyah satu sisi menunjukkan asimetri aktivitas potensial listrik 

untuk otot sternokleidomastoid dan otot tibialis anterior.  
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Menurut penilitian lain yang dilakukan oleh Shokry dkk. (2012) & Balcioglu 

dkk. (2009) yang mengunakan teknik MRI atau Magnetic Resonance Imaging 

(MRI) adalah suatu teknik radiologi berdasarkan prinsip resonansi magnetik yang 

berinti atom hidrogen. Dalam penilitian Shokry dkk. (2012), menunjukkan bahwa 

penurunan volume otot pengunyahan pada sisi non kunyah dan peningkatan volume 

otot pada sisi kunyah. Hal tersebut sejalan dengan penelitian Balcioglu dkk. (2009) 

yang juga menunjukkan hasil volume otot pterygoideus lateralis inferior dan 

superior di sisi kunyah secara signifikan lebih besar daripada sisi non kunyah. Hal 

ini berkaitan dengan suatu otot apabila tidak digunakan maka akan menyebabkan 

kandungan aktin dan miosin pada otot berkurang sehingga massa otot berkurang 

dan lebih lemah. Sedangkan aktivitas pada otot yang sering digunakan 

menunjukkan penebalan serat otot dan peningkatan kontraktril kekuatan otot 

dikarenakan meningkatkan sintesis filamen aktin dan myosin (Sherwood 2014). 

Kemudian dalam penelitian yang dilakukan oleh Tiwari dkk. (2017) 

menunjukkan bahwa sebanyak 44 orang dari 75 orang yang mengunyah satu sisi 

mengalami deviasi atau defleksi mandibula selama fungsi temporomandibular joint 

(TMJ). Sebanyak 89% menunjukkan deviasi atau defleksi kearah sisi kunyah yang 

disukai. Tekanan mekanis satu sisi pengunyahan secara terus menerus dapat 

mempengaruhi morfologi TMJ. Selain itu, tekanan otot kunyah yang tidak 

seimbang menyebabkan perubahan pada diskus artikularis dan prosesus kondilaris 

(Sari & Yunisa 2018). Otot pterigoid lateral superior berperan dalam menyebabkan 

dislokasi diskus ke anterior, dimana kontraksi otot yang berkepanjangan 

menempatkan traksi ke depan pada diskus, mengakibatkan perpindahan diskus ke 

anterior (Rathee & Jain 2020). Perubahan letak diskus ke anterior ini yang 
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menyebabkan pergeseran midline selama pembukaan mulut karena hambatan pada 

translasi mandibula pada sisi terkena (Cheong & Lo 2011). 

Selain itu pemeriksaan asimetri wajah dapat ditentukan dengan memeriksa 

deviasi dagu. Deviasi dagu yang terbukti secara klinis dapat dikaitkan dengan 

asimetri horizontal dan vertikal tulang berpasangan di wajah atas, tengah, dan 

bawah (Cheong & Lo 2011). Dalam penelitian (Tiwari dkk. 2017), dengan 

menggunakan pemeriksaan klinis dan fotografi frontal untuk memeriksa deviasi 

dagu dan perbandingan lebar lateral wajah. Hasil tersebut menunjukkan pada subjek 

mengunyah satu sisi yang didapati adalah (92,1%) memiliki hemiface yang lebih 

lebar disatu sisi. Sebanyak (75%) hemiface lebih lebar pada sisi kunyah. Kemudian 

sebanyak (85,5%) subjek mengalami deviasi dagu, diantara individu dengan deviasi 

dagu ke kanan, (60,6%) mengunyah dari sisi kanan dan pada individu dengan 

deviasi dagu ke kiri, (59,4%) mengunyah dari sisi kiri.  

Berdasarkan penelitian – penelitian  diatas menunjukkan bahwa yang 

menggunakan pemeriksaan klinis untuk menilai subjek mengunyah satu sisi 

mendapat kekuatan gigitan lebih besar pada sisi kunyah dibandingkan sisi yang 

tidak digunakan mengunyah, aktivitas potensial listrik EMG dan volume otot 

pengunyahan lebih besar di sisi kunyah dibandingkan sisi non-kunyah, adanya 

kecenderungan deviasi mandibula lebih besar, dan sebagian penelitian yang 

melaporkan adanya korelasi asimetris skeletal pada subjek mengunyah satu sisi. 

Maka dari itu dapat disimpulkan bahwa mengunyah satu sisi memiliki dampak 

terhadap asimetri wajah (Rahmadanti dkk. 2021). Menurut Helkimo Index bahwa 

pasien yang memiliki kebiasaan mengunyah satu sisi cenderung memiliki gejala 
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temporo mandibular disorder berat dari pada pasien yang melakukan pengunyahan 

dua sisi (Sari & Yunisa 2018). 
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BAB VI 

 

SIMPULAN DAN SARAN 

 

 

6.1 Simpulan  

Kebiasaan buruk dalam mengunyah satu sisi yang dilakukan dalam jangka 

waktu lama adalah salah satu dari sekian banyak faktor yang sering dikaitkan 

dengan kelainan sendi rahang (TMD atau Temporomandibular Disorders). 

Dampak dari kelainan ini umumnya adalah sakit kepala yang tidak jelas 

penyebabnya, sakit di depan telinga, atau terdengar bunyi “klik” (biasa disebut 

“clicking”) pada saat membuka atau menutup mulut. Pasien juga sering 

mengeluhkan rasa lelah pada otot pipi atau sulit membuka mulut. 

Sendi TMJ juga memiliki kaitan yang erat dengan asimetris wajah. Asimetri 

merupakan adanya ketidaksesuaian ukuran, bentuk, dan susunan dari komponen-

komponen wajah antara satu sama lain pada bidang median. Asimetri wajah 

merupakan kondisi yang ditemui hampir pada semua individu. Asimetri wajah 

dapat menyebabkan gangguan fungsi dan masalah estetis. Salah satu sumber yang 

mungkin adalah kebiasaan mengunyah di satu sisi, yang bertanggung jawab atas 

peningkatan perkembangan kerangka di sisi ipsilateral 

6.2 Saran 

Diharapkan penilitian ini dapat dilakukan lebih lanjut untuk mengetahui 

adanya pengaruh mengunyah satu sisi terhadap temporomandibular disorder dan 

asimetri wajah. 
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