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Abstract

Correction of Anterior Open Bite by Multiloop Edgwise Archwire (A Case Report)

This ‘case report Was a4 treatment of anterior-‘open. bite With multiloop edgewise.archwire (MEAW). The
patient 'was a class II skeletal pattern nineteen year old girl. The possible etiology of this case was sucking
habit and skeletal dysplsia. In 14 months the'ideal class [ molar and canine relationship was achieved.
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Pendahuluan

Gigitan terbuka-dapat-terjadi karena adanya
displasia_ vertikal akibat kelainan skeletal, . atau
karena sebabilokal pada \gigi geligi di‘dalam rongga
mulut, atatl komoinasitkelainan skeletal dan dental.
Gigitan terbuka merupakan _salah o satil kasus
maloklusi yang sulit untuk dikoreksi  kaiena
memiliki kecenderungan relaps yang cukup tinggi,
Oleh karena itu dalam .menentukan rencana
perawatan kasus gigitansterbuka, hamis ditentukan
penyebab dan mengetahui apakah ada keébiasaan
buruk vang ikut memperparah gigitan terbuka
tersebut.

Koreksi kasus gigitan terbuka bervariasi, dapat
menggunakan alat ortodonsia atau harus disertai
dengan tindakan bedah. Salabh satu cara untuk
mengkoreksi gigitan terbuka anterior adalah dengan
menggunakan  multiloop  edgewise  archwire
(MEAW} vang diperkenalkan oleh Kim pada tahun
1987.' Laporan kasus berikut akan memaparkan

koreksi kasus .gigitan terbuka anterior dengan

menggunakan ‘maudtiloops edgewise  archwire
(MEAW).
Tinjauan Pustaka

Menurut Moyers, tahun 1975, definisi gigitan
teibuka ada dua. Pertama adalah tidak adanya
tumpang gigit dalam arah vertikal {vertical incisal
overfap) dan kedua adalah tidak adanya occlusal
stop atau tidak ada kontak ecklusal dengan gigi
lawannya.’

Gigitan terbuka dapat terjadi pada semua
malrelasi rabang. Etiologi gigitan terbuka dapat
dibagi menjadi dua yaitu gigitan terbuka dental dan
gigitan terbuka skeletal. Menurut Proffit, gigitan
terbuka skeletal biasa terjadi karena adanya displasia
vertikal, yaity mandibula rotasi ke arah bawah dan
belakang atau biasa dikenal dengan sindrom muka
panjang. Akibamya terbentuk ruang yang



memungkinkan gigi-gigi posterior umtuk erupsi
berlebih dan erupsi dari gigi anterior tetap normal,
sehingga menyebabkan terjadinya gigitan terbuka.’

Gigitan terbuka dental sering dihubungkan
dengan kebiasaan buruk seperti menghisap ibu jari.
Dengan adanya jari di antara gigi geligi anterior,
maka terjadi kompensasi pada mandibula, yaitu akan
mengalami rotasi ke arah bawah dan belakang."’
Gigitan terbuka jupa dapat terjadi karena kebiasaan
buruk menjulurkan lidah (fongue thrust), yang
mengganggu pertumbuhan gigi anterior.” Selain itu
adanya masalah pada saluran nafas seringkali
dihubungkan dengan kasus gigitan terbuka. Jika
kebiasaan buruk ini berlanjut, terutama pada masa
pertumbuhan maka akan mempengarnihi
pertumbuhan mandibula, yaitu pasien’cenderng
untuk menempatkan lidah ke bawah dan ke depan.’

Menurut Alexander, o sebelum melakukan
koreksi gigitan terbukay kebiasaan buruk harus
diatasi terlebih dahulu, Kontrol lidah penting untuk
dilakukan, terutamasdalam menangani. kasusshigh
angle.* Agar pola penelanan kembali nermal, diberi
latihan pada lidah| atau dapat menggunakan peranti
seperti tongue crib untuk menghilangkan kebiasaan
menjulurkan lidah?:"*

Untuk  kasus wgigitan. ierbukagmskeletal,
perawatan yang dapat dilakukansadalah dengan
tindakan bedah untnk mendapatkan hasil yang stabil
dan estetik yang baik:® Penggunaan rigid internal
Jixation pada rahang bawah memberikan hasil yang
stabil pada perawatan gigitan terbuka skeletall®

Sedangkan. untuk gigitan terbuka dental dapat
menggunakan ‘alat ertodonsia atau kombinasi dengan
alat {"ungsionai.T Kim (1987), memperkenalkan
MEAW yang menggunakan elastik vertikal inter-
maksila untuk mencegah _intrusi_dariggigi-insisif
akibat bentuk kurya rahangsatas yang berbeéntuk
curve of Spee dan kuryarabang [bawah, yang
berbentuk reverse curver Goto dkk. (1994) juga
menggunakan teknik MEAW dalammerawat pasien
dengan gi%itan terbika dan berhasil mencapai hasil
yang baik.

Enacar dkk. (1996) memodifikasi jenié kawat
pada MEAW, dengan menggunakan -kawat nickel
titamium  (Niti) berukuran 0,16x022 inci. Pada
lengkung gigi atas kawat berbentuk accentuated dan
pada lengkung gigi rahang bawah kawat berbentuk
reverse curve. Juga digunakan elastik intermaksila
pada regio kaninus.” Mereka menyatakan bahwa
penggunaan kawat Mt ini lebih sederhana dan
relatif lebih higienis. Mengurangi waktu kerja dan
tidak mengiritasi jaringan lunak.” Hasil yang sama
juga ditemukan pada penelitian Kucukkeles dkk

(1999), dengan menggunakan kawat Niri dan elastik
anterior.

Koreksi gigitan terbuka juga dapat
dilakukan dengan mengekstrusi gigi anterior.
Isaacson dan Lindauer (2001), melakukan koreksi
gigitan terbuka menggunakan extrusion arch.
Penutupan gigitan terbuka dapat melibatkan satu
atau dua rahang, tergantung kasus."’ Selain itu dapat
juga digunakan elastik vertikal untuk mengekstrusi
gigi anterior.'*"

Koreksi gigitan terbuka juga dapat dilakukan
denpan kombinasi antara alat ortodonti cekat dengan
alat fungsional, seperti Aeadgear untuk menghambat
pertumbuhan vertikal maksila dan chincups untuk
menghambat pertumbuhan mandibula.”? Selain itu
dapat’ dilakukafivdengan cara tain, seperti yang
dilakukan oleh Sherwood dkk (2002). Penutupan
gigitan terbuka dilakukan dengan mengintrusi gigi
molar menggunakan fitanium miniplaie anchorage,
sehingga sudut'occlusal plane berubah, tinggi muka
vertikal anterior berkurang, sudut mandibular plane
berkurang, dan terjadi rotasi mandibula berlawanan
arah dengan jarum jam. "

Kestabilan dari perawatan kasus gigitan
terbuka menggunakan terapi MEAW menurut Kim,
tahun 2000, teibulti baik. Re/aps-yang terjadi pada
overbitesselama 2 tahun periode retensi vaitu 0,23
mm pada kelompok “growing dan 0.33/mm pada
kelompok non growing.: Hasil inivmeénurut analisis
statistik tidak  signifikan.'® Freitas dikk. (2004),
melaporkan pada perawatan gigitan terbuka dengan
pencabutan | memberikan hasil sebanvak 74,2 %
sampe! secara klinik tetap stabil.” Sedangkan
penelitian_Janson dkk. (2003), perawatan gigitan
terbuka yang tidak disertai "dengan pencabutan
memberikan-hasil,sebanyak 41,9 % sampel secara
Klinik  stabil:'*. Pada. Kedua. penclitian ini koreksi
gigitan ‘terbuka dilakukan.dengan memakai teknik
edgewise_standar {(brake! edgewise sior .022) dan
Blastik:3/16 inchi. "

Darihasil beberapa penelitian tersebut,
beberapa pasien_dengan gigitan terbuka mengalami
relaps dalam jangka waktu yang lama. Oleh karena
itu penting unfuk-melakukan over corretion dari
oveérbite, menghilangkan kebiasaan buruk  dan
memakai alai retensi, sehingga Kkestabilan dari
perawatan gigitan terbuka dapat dicapai.

Multiloop edgewise archwire (MEAW) dapat
diterapkan pada semua jenis maloklusi. Digunakan
braket edgewise standar dengan slot .018 dan posisi
gigi sudah align (tidak ada gigi rotasi, space, atau
crowding). Kawat yang digunakan adalah jenis
stainless steel dengan ukuran .016x.022 inci. Loop
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MEAW berbentuk L-laop. yang terdiri dari 2
komponen yaitu vertikal dan horizontal (Gambar 1).
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Gambar 1. Diagram dari MEAW untuk rahang atas. '

Pada kawat meaw rahang atas berbentuk deep
curve of spee sedang kawat MEAW rahang bawah
berbentuk reverse curve. Bentuk kawat ini akan
memberi efek intrusi pada insisif. Oleh karena itu
efek ini dikompensasi dengan pembsgui ik
vertikal di anterior (direkomendasi
3/16 inci dengan ga 30
tertutup dan 150 g ;
terlalu lebar).
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Rencana Perawatan

Perawatan ortodonsia  dilakukan dengan
memakai braket edgewise standar dengan slot .018.
Penjangkaran maksimum pada rahang atas, maka

digunakan trans palatal arch (TPA), dan moderate
pada rahang bawah. Penutupan gigitan terbuka
direncanakan dengan menggunakan meaw, oleh
karena itu dilakukan wnravel-leveling terlebih
dahulu. Setelah gigitan terbuka teratasi maka
dilakukan pencabutan keempat gigi premolar
pertama kemudian distalisasi keempat gigi kaninus
dan retraksi gigi anterior untuk menutup ruang bekas
pencabutan. Terakhir, koreksi interdigitasi untuk
mendapatkan oklusi yang baik. Di akhir perawatan
digunakan Hawley retainer.

Tahapan Perawatan

tama dilakukan unravel-leveling mengguna-

coaxial .0175 SS selama 1 bulan
.014 SS plain, 016 SS plain
[eveling dicapal, dilakukan
a dengan menggunakan
tekai 022" S8 dan elastik 4"
pada {00, molar I dan 2 atas kiri ke
foop ¢dua dan kaninus bawah
kiri, den

D all €l

A. Awal perawatan B. Setelah 3 bulan
AW. C. Setelah 5 bulan.

da bulan ke-2 gigitan terbuka berkurang 0,5
mm dan pada bulan ke-3 overbite di distal gigi
insisif satu kanan 0 mm. Pada bulan ke-3 overbire
+0,5 mm, bulan ke-4 +1,5 mm, bulan kelima +3
mm.

Setelah itu dilakukan ekstraksi keempat gigi
premolar pertama, kemudian dilakukan distalisasi
keempat gigi kaninus pada bulan keenam dengan
menggunakan power chain dan kawat busur
.016x.016” SS dengan stop di mesial gigi molar




pertama. Selama proses distalisasi gigi kaninus,
digunakan box elastic di anterior dengan elastik
ukuran 3/16”.

Pada bulan ke-9 dilakukan retraksi keempat
gigi insisif atas dan bawah menggunakan bull loops
dengan kawat .016x.016” SS. Retraksi anterior
selesai dalam waktu 4 bulan. Setelah itu dilakukan
releveling dengan kawat .016x.016” SS plain dan
TPA dilepas. Pada bulan ke-14 dilakukan penutupan ~ Gambar 5. Foto sefalometri pasien A. Sebelum

sisa ruang bekas pencabutan dari posterior. perawatan.B.Setelah 14 bulan perawatan.
Superimposisi penapakan sefalometri sebelum
dan sesudah 14 bulan perawatan (merah =
sebelum, biru = sesudah).

Hasil Perawatan
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perawatan berupa penutupan

S ———

.“l awatan.
J .

Setelah Selisih
14 bulan tx

" Overbite pasien ini adalah 4.an
di mesial insisif satu

81¢ +12
757 0°
60 lﬂ

Hubungan molar kiri g
kaninus kanan kela
cusp). Pada evaly, %
yang dapat diliha ( ik 1 : ) +1,51;nm
oral, dan pada falogramm(seperii pads = SU = 4(.]{’
Tabel 1). o
+0,5°
+1°
-46°
-31°
-12 mm
-8 mm
-4 mm
-3 mm
-4°
1 mm
-2,5 mm

-3 mm

Gambar 3. Foto profi
14 bulan pé

Ahasan

Berdasarkan anamnesis, diketahui bahwa yang
menjadi keluhan utama pasien adalah adanya gigitan
terbuka dan gigi yang terasa maju. Gigitan terbuka
terjadi akibat kebiasaan buruk pasien di waktu kecil
yaitu menghisap ibu jari sampai usia 6 tahun. Saat
ini kebiasaan buruk tersebut tidak pernah dilakukan
pasien lagi. Pasien memiliki malrelasi rahang kelas
1I dengan mandibula yang refruded dan cenderung

Gambar 4. Foto intra oral pasien. A. Sebelum perawatan.
B. Setelah 14 bulan perawatan.
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high angle (sudut SN-MP 42°), walaupun arah
pertumbuhan (growth trend) masih dalam batas
normal. Oleh karena itu gigitan terbuka pada pasien
ini adalah gigitan terbuka dental dan skeletal.

Perawatan gigitan terbuka ini dilakukan dengan
menggunakan teknik MEAW. Setelah 5 bulan terapi
MEAW, tercapai overbite +3 mm dan overjer +4
mm. Profil pasien masih cembung, sehingga
dilakukan pencabutan keempat gigi premolar
pertama dan dilakukan retraksi anterior sebesar 3
mm dan penutupan sisa ruang bekas pencabutan dari
posterior.

Dari hasil analisis sefalometri tampak_terjadi
perubahan pada sudut antar gigi insisifimenjadifi3s°®
dan sudut I-SN menjadi_96°, sudut T-MP menjadi
92°, Sudut insisif atas menjadi retrusif sehingga
masih diperlukan ‘koreksi inklinasi. dari gigi Jini
{torguing akat).

Profil/skeletal tidak berubah, tetap cembung.
Akan tetapi profil jaringan lunak (bibir) berkurang
kecembungannya. Dari  hasils. superimposisi
penapakan sefalometri tampak bahwa |gigi malar
tidak ‘terintrusi, dam gigi insigif. atas. mengalami
ekstrusi dan refraksi. Usia pasien inj.adalah, dewasa
sehinggaperawatan hanya bersifat dental. Kebiagaan
buruk  pasien sudahl  tidak's ada,  sehingga
kemungkinan kestabilan hasil perawatan ini baik,

Ringkasan

Koreksi gigitan terbuka anterior dental dapat
ditakukan dengan bermacam w.cara. Antara lain
dengan_ménggunakan elastik vertikal di anterior,
teknik MEAW, menggunakanwexirusion arch, atau
dikombinasi’ ‘deagan memakaipitanium miniplaie
anchorage. Pada kasus ini digunakan/teknik meaw
pada braketwedgewisensior0/8" Gigitan terbuka
terkoreksi  akibat retraksi dan ekstrusivdari. gigl
anterior, sehingga kecembungan profil jaringan
lunak berkurang. Hasil perawataf. ini baik.
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