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Orthodontic management of patient with cleft lip and palate
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ABSTRACT

Patients withcleftlip and palate have complexdisorders andrequire long-term care. Thetreatment of CLP requires orthodontic
and surgicaltreatment as well as aninterdisciplinary approach to provide them with optimal aesthetics, function and stability fora
better quality of life. This review discusses the stages and types of orthodontictreatmentin patients with CLP. This article is for-
mulated based on a collection of books and published literature. Itisrecognised that patients with CLP shouldideally be treated
under the supervision of amultidisciplinaryteam, starting at the pre/postnatal stage and continuing into adulthood when cranio-
facial bone developmentis complete. It was concluded thatthe managementofCLP care depends onthe extentofthe cleft de-
fect. Patients may experience complexproblemsrelatedto facialappearance, mastication, airway, hearing andspeech. In CLP
patients, the malocclusionis related to softtissue, bone or dental defects, so the orthodontist's role inthe timing and sequence
of treatmentin terms of multidisciplinaryteam managementis essential.
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ABSTRAK

Penderita celah bibirdan lelangitmemiliki kelainan yang kompleks danmemerlukanperawatan jangka panjang. Perawatan CBL
memerlukan perawatan ortodonti dan bedah serta pendekatan interdisiplin untuk memberikan mereka estetika, fungsidan
stabilitas yang optimal agar tercapaikualitas hidupyang lebih baik. Kajianinimembahas tahap dan jenis perawatan ortodonti
pada penderita CBL. Artikel ini diformulasi berdasarkan kumpulan buku dan berbagai pustaka yangterpublikasi. Dlketahui bah-
wa penderita CBL idealnya dirawat dalam pengawasan tim multidisiplin, dimulaitahap pra/pasca kelahiran dan berlanjut hingga
dewasaketika perkambangan tulang kraniofasialselesai. Disimpulkan bahwa penatalaksanaanperawatan CBL tergantung pa-
datingkat cacat celah. Pasien dapat mengalami masalah kompleks yang berhubungan dengan tampilanwajah, pengunyahan,
jalan napas, pendengaran danbicara. Padapasien CBL,maloklusiberhubungan denganjaringan lunak, tulang atau cacat gigi
sehingga sangat dibutuhkanperan ortodontis dalamwaktu dan urutan perawatan dalam hal manajemen tim secara multidisiplin.

Kata kunci: pasiencelahbibir danlangit-langit, perawatan ortodonti
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PENDAHULUAN

Celah bibir dan lelangit (CBL) adalah malformasi ko-
ngenital yang paling umum di daerah kraniofasial. Ce-
lah bibir (CB) dan celah lelangit (CL) terjadi karena ke-
gagalan proses fasial untuk menyatu pada saatyang te-
pat. Pada umumnya CLB disebabkan olehkombinasige-
netik dan faktor lingkungan.PenderitaCBLbiasanya me-
ngalami gangguan makan, infeksi telinga, gangguan bi-
cara, gangguan perkembangan dentofasial, maloklusi,
gangguan estetik dan efek psikososial .13

The American Cleft Palate Educational Foundation
melaporkan bahwa kira-kira 1 dari 700 kelahiran memi-
miliki CBL. Pasien dengan celah bibir dan langit-langit
memiliki dampak besar pada kualitas hidup termasuk
estetika, fungsi, dampak psikologis, perkambangan gigi
dan wajah. Untuk itu perawatan multidisiplin diperlukan
untuk memperbaiki masalahfungsional dan meningkat-
kan estetika wajah. Perawatan kasus maloklusi pasien
CBL belum mendapatkan perhatianyang serius teruta-
tama untuk mendapat perawatan ortodonti.24-7

Maloklusi sebagai masalah utamapasien CBL terja-
di sebagai akibat dari anomali gigi, defek celah alveolar
dan ketidakharmonisan skeletal antararahang atas dan
rahang bawah. Pasien CBL mengalami kelainan dento-
skeletal, kelainan dentalmulaitimbul ketikagigi geligimu-
lai erupsi seperti karies, kelainan bentuk, kelainan jum-
lah dan diskrepasiantara maksila dan mandibulasehing-
ga hubungan gigi antara RA dan RB menjadi tidak har-
monis, mengarah kepada kelainan maloklusi kelas IlI
yang juga menimbulkan masalah estetik.&10
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Ross melaporkan pada sampel pasienCLB diToron-
to; 45% memerlukan perawatan ortodonti ringan, 28%
perawatan ortodonti sulit, dan 27% memerlukan pera-
watan bedah ortodonti. Perawatan ortodonti pada pen-
derita CBL masih kurang diperhatikan. Usiayang tepat
untuk memulai perawatan ortodonti pada penderita ke-
lainan ini masih menjadibahan perdebatan diantara pa-
ra pakar diberbagai disiplinilmuterkait. Pada umumnya,
perawatan ortodonti dilakukan untuk menyiapkanrahang
dan gigi sehingga siap untuk menjalani bedah ortognati
agartercapaifungsi dan estetik yang optimal. Pada pa-
sien CBL sering dijumpai penyempitan atau konstriksi
maksilayang parah,dalamarahanteroposterior maupun
transversal, yang memerlukan perbaikan posisi rahang
dalah arah sagital. Perawatan yang tepat untuk pasien
kelainanini adalah kerjasama interdisiplin, pemantauan
dan evaluasi yang berkelanjutansehingga pemulihanke-
sehatan pasien dapat dilakukansecaramenyeluruh baik
secara fisik, mental, emosi, dan sosial. 1211

Seorang ortodontis berperan penting dalam rangkai-
an perawatan CBL, sehingga ortodontis harus memiliki
pengetahuan tentang manajamen perawatandan waktu
perawatan dengan tujuan untuk meningkatkan kualitas
hidup, memperbaikifungsional, estetik dan psikososial
pasien CBL. Kajian inimembahas tahap dan jenis pera-
rawatan ortodonti pada penderita CBL.

TINJAUAN PUSTAKA
Kelainan CBL bersifat bawaan yang terjadi pada bibir
atas dengan atau tanpa disertai lelangit lunak (palatum
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molle) dan lelangit keras (palatum durum) rongga mulut.
Kelainan ini paling sering disebabkan oleh gangguan
proses tumbuh kembang janin yang ditandai dengan ke-
tidaksempurnaan pembentukan bibir atas atau terdapat-
nya saluran abnormal yang melalui lelangit dan menu-
ju saluran udara di hidung; dapat terjadi sendiri-sendiri
maupun bersamaan. Sekalipun keberadaan CBL tidak
terlalu membahayakanjiwapenderita, dapat menyebab-
kan gangguan pada wajah, gangguan komunikasi, dan
keterbatasan perkembangan sosial dari penderita.1213

Prevalensi CBL sebagai malformasikraniofasial yang
paling umum, adalah 65% dari semua anomali yang me-
mengaruhi kepala dan leher. Prevalensinya benvariasi
tergantung pada antara lain etnis, asal geografis, jenis
kelamin janin, status sosial ekonomi keluarga dan tipe
kelainan ini dengan kisaran 1:788 kelahiran pada orang
kulit putih dan 1:1000 kelahiran pada orang kulit hitam.
Di Indonesia data prevalensi CBL belum akurat namun
diperkirakan oleh Godfrey sebesar 1 dari 750 kelahiran
hidup. Menurut Han, dkk, prevalensi CBL sebanyak satu
bayi dari setiap 700-1000 kelahiran. Secara umum, ce-
lah terjadi lebih banyak pada orang Asia dan Amerika.
Pada tahun 2001 secara nasional di USA, CBL meru-
pakan cacat lahir kedua yang paling banyak terjadi se-
telah Down syndrome, 10,48 kasus per 10.000 kelahir-
an. CBL dan CB lebih sering terjadi pada pria; CL lebih
sering pada wanita, karena wanita memiliki vaskularisa-
sasiyang lebih baik, sehinggalebih cepat terjadi penu-
tupan dari pada pria.1.14-19

Ellis menyatakan bahwa penyebab celah wajah te-
lah lama diselidiki, meskipun hingga kini tidak diketahui
secara pasti. Tidak ada faktor tunggal penyebab terja-
dinyacelah. Suatu sindrom yaitu sindrom fisik, perkem-
bangan dan kadang-kadang karakter terjadi secara ber-
samaan. Sindrom yang telah dapat diidentifikasi berhu-
bungan dengan terjadinya celah kurang lebih 300 sin-
drom. Sindrom ini kira-kira 15% dari seluruh kasus CBL
tetapi 50% kasus diantaranyaterjadi CL. Menurut Moo-
ney dan Siegel, penyebab celah orofasial terbagi men-
jadidua, yaitu faktor internal (genetik) dan faktor ekster-
ternal (lingkungan).14.17.22
Menurut penelitian faktor genetik terjadi sebanyak 20-
30% padakelainanini, 1dari 5 kasus CB merupakan ka-
sus yang terjadi akibat genetik. Kondisi genetik sindro-
mik dan non sindromik terjadi pada pasien CBL. Kondi-
si genetik sindromik dikaitkan dengan keberadaan sin-
drom tertentu sementara non-sindromik dikaitkan de-
ngan faktor keturunan. Dalam beberapa penelitian, gen
pada kromosom ke-4 dan ke-6, namun tidak ada hasil
secara definitif yang diperoleh. Namun demikian, hasil
yang signifikan diperoleh mengenai peran bagian terten-
tuyangterletak di pitapl3, yang terletak di lengan pen-
dek kromosom ke-2. Peran genetik CL dan CBL dipenga-
ruhi oleh aksi dan modifikasi beberapa dan banyak gen.
Manifestasi penyakit juga telah dikaitkan dengan bebe-
rapa defek faktor pertumbuhan dan reseptornya, sepetti
gen fibroblast growth factor (FGF8) dan FGFR1. Trans-
forming growth factor beta (TGFB) adalah gen keluarga
lain yang terlibat dalam pembentukan CB, khususnya
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TGFB3, dengan inaktivasi reseptornya TGF3BR2 dan
inaktivasi BMP7. Penulis yang berbeda menunjukkan
keterlibatan faktor transkripsidalam patogenesis CB dan
atau CL yaitu mutasi padaMSX1, TBX22 dan interferon
regulator factor (IRF6), patched (PTCH), reseptor poli-
ovirus related-1 (PVRL1).9.13.21-24
Faktor lingkungan memilikiperanan pada periode tahap
perkembangan embriologi ketika bibir dan palatum akan
berfusi. Faktor pemicu yang dapat menyebabkan CBL di-
antaranya adalah kekurangan nutrisi atau diet ibu, su-
plemenvitamin, radiasi, hipoksia, kekurangan atau kele-
bihan riboflavin dan asam folat, bahan kimia etanol, kon-
sumsi alkohol, DM maternal, asap rokok atau pada ibu
yang merokok, pemakaian obat-obatan kortison, anti-
histamin, infeksirubella, toksoplasmosis dan sffilis, trau-
ma pada trimester pertama kehamilan dan usia ibu. 2%
Klasifikasi CBL dibuat dalam beberapa aspek seperti
anatomi, etiologi dan embriologis. Menurut anatomi, fo-
ramen insisivus digunakan sebagai acuan. Celah yang
terletak di bagian depan foramen insisiwus, di premaksi-
la, diklasifikasikan sebagai CL primer, sedangkan celah
yang terletak di bagian belakang diklasifikasikan seba-
gai CL sekunder. Pada celah unilateral (UCLP), leng-
kung alveolar dan lelangit dipisahkan menjadi segmen
besar dan kecil. Pada celah bilateral (BCLP), lengkung
alveolar dan lelangit dipisahkan menjadi dua segmen
kecil. Klasifikasi Davies Ritchie, Kernahan dan Stark,
Sadlerdan Veaul adalah salah satu klasifikasiyang se-
ring digunakan.21.26.27
Davis and Ritchie mengusulkan tiga kelompok sederha-
nayang memungkinkan deskripsi terpisah dari bibir, al-
veolus dan lelangit menggunakan prosesus alveolaris
sebagai garis pemisah untuk membedakannya 1) grup
1, celah prosesus prealveolar yang memengaruhi bibir
yang terdiri atas unilateral (kanan/kiri:lengkap/tidak leng-
kap), bilateral (kanan: lengkap/tidak lengkap, kiri: leng-
kap/tidak lengkap), dan median (lengkap/tidak lengkap);
2) grup Il yang terdiri atas celah prosesus postalveolar
yang memengaruhi lelangit, yang terdiri atas lelangit lu-
nak, dan lelangit keras; 3)grup lll, celah prosesus alveo-
laryang melibatkan prosesus alveolar, yangterdiri atas
unilateral (kanan/kiri: lengkap/tidak lengkap), bilateral
(kanan: lengkap/tidak lengkap, kiri: lengkap/tidak leng-
kap), dan median (lengkap/tidak lengkap).28
Padatahun 1931, VictorVeau memperkenalkan istilah di-
vision palatine, yang menggambarkan pendekatannya
terhadap evaluasi dan manajemen CL. Klasifikasi CBL
yang sangat simpel oleh Veau, terdiri atas empat ben-
tuk morfologi, yaitu 1) CL lunak, 2) CL lunak dan keras
hingga ke foramen insisiws, 3) CL lunak dan keras me-
manjang unilateral melalui alveolus, 4) CL lunak dan ke-
ras memanjang bilateral melalui alveolus.28
Penegakan diagnosis CB dan atau CL dapat dibuat
dalam periode yangberbeda, yaituperiode antenatal dan
periode perinatal. Hal ini memerlukan pendekatan multi-
disiplin. Dengan menggunakan ultrasoundscanning me-
mungkinkan diagnosis CB intra uterin sejak sekitar 17
minggu kehamilan. Diagnosis dini pada periode antena-
tal memungkinkan untuk mengarahkan orang tua ke pe-
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rawatan multidisiplin. Tim untuk konseling dan bantuan
yang memadai jika CB dan atau CL didiagnosis pada pe-
riode antenatal, akan sangat membantu untuk menga-
tur neonatologis atau dokter anak pada saat persalinan
untuk mengenali kesulitan napas atau anomali kongen-
ital lainnya. Pada periode perinatalrongga mulutdan se-
luruh lelangit harus diperiksa dengan baik. Penggunaan
penekan lidah dan palpasi berguna untuk melihat peru-
bahan submukosa, adatidaknya gigi, tingkat celah lela-
ngit keras dan lunak, ada tidaknya uwla, regurgitasi ca-
iran hidung.23

Hal yang dialami pada CBL, diantaranya 1) masalah
gigi. Insiden anomali gigi berbanding lurus dengan ting-
kat keparahan celah. Anomali jumlah gigisering ditemu-
kan yaitu anomali jumlah, agenesis dan gigi supernume-
rary. Anomali ukuran, misalnya insisiwus lateral berben-
tuk kerucut, gangguan erupsi dan cacat email di gigi te-
tangga garis celah juga sering didapatkan. Anomali ini
dilaporkan sebagai faktor risiko gigi berlubang dalam
beberapa penelitian;21.2%31 2) masalah perkembangan
pada penderita CBL, menunjukkankekurangan perkem-
bangan pada bibir bekas luka, perkembangan ke arah
anterior terbatas sedangkan palatoplastiyangdilakukan
pada daerah palatal menyebabkan kolaps pada arah
transversal dan defisiensi perkembangan rahang atas
padaarah vertikal. Defisiensi perkembangan yang terja-
di padarahang atas menyebabkan maloklusi klas lll pa-
daarah sagital, open bite anterior dan penyempitan ra-
hang atas pada arah transversal. Gangguanoklusal yang
paling umum adalah gigitan silang dan maloklusiklas il
Maloklusi diperparah oleh asimetris terutamapada leng-
kung gigi atas. Asimetris adalah hasil dari rotasi rahang
atas yang terdapat celah. Pada celah unilateral, bagian
yang lebih besar (termasuk filtrum dan tulang intermaxil-
lary) berputar ke atas dan ke anterior, bagian yang ke-
cil berputar ke belakang. Menurut Lituania, semakin pa-
rah celah, semakin terlihat hipoplasia rahang atas ;2%
3) masalah bicara dan pendengaran. Pada pasien CBL,
fonasijugaberpengaruh karena adanyadisfungsiototle-
vator veli palatini. Beberapa suaraterdistorsiselama ber-
bicaradanterjadi fonasi hipernasal. Pasien mengalami
kesulitan dalam fonasi s, b, d, h, g, ch, f, p, t dan k.23

PEMBAHASAN

Tatalaksana perawatan CBL tergantung pada ting-
kat cacatnya. Pasien dapat mengalami masalah kom-
pleks yang terkait dengantampilan wajah, pengunyahan,
jalan napas, pendengaran dan bicara. Pasien dengan
CBL idealnyadirawat dalam pengawasan tim multidisi-
plinyang melibatkan dokter ahlianak, bedah plastik dan
rekonstruksi, bedahmaksilofasial, THT, ortodontis, gene-
tika, ahlianestesi, pekerja sosial, keperawatan, terapi bi-
cara, pedodontis, prostodontis dan psikolog. Dengan
pendekatan ini, dimungkinkanuntuk memberikan tindak-
lanjut jangka panjang melalui seluruh perkembangan
anak dan mencapai semuatujuan perawatan. Perawat-
an ortodonti dan bedah pada pasien CBL sangat luas,
dimulai saat lahir dan berlanjut hingga dewasa ketika
perkambangan tulang kraniofasial selesai.34-36
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The American Cleft Palate-Craniofacial Association
mendorong pendekatan tim dan melayani penderita CB
dan atau CL, dan keluarga mereka. Pendekatan tim ini
untuk perawatan yang komprehensif mengharuskan or-
todontis untuk bekerja secara kolaboratif untuk menen-
tukan waktu dan urutan perawatan yang tepat dalam
konteks kebutuhan perawatan kesehatan pasien. 3’
Penatalaksanaan pasien CBL tentunya membutuh-
kan pendekatan multidisiplin, semua upaya dilakukan
oleh seluruh tim untuk membuat pasien bahagia sehing-
gaestetika danfungsinyadipulihkan ke tingkat yang da-
pat diterima. Peran ortodonti dapat dibagi menjadi lima
periode perkembangan, yaitu a) tahap pra/pascakelahir-
an. Terjadinya CBL terjadi pada awal perkembangan ja-
nin. Ortodontis dapat terlibat sebelum kelahiran bayi jka
didiagnosis padapemeriksaan 20minggu. Robinson dkk,
melaporkan bahwa deteksi CB janin meningkat pesat
ketika sonografi transabdominal dilakukan pada atau se-
telah 20 minggu kehamilan. Penemuan yang tidak terdu-
gamerupakan pukulan psikologis yang cukup besar ba-
gi orang tua sehingga konseling seringkalidiperlukan. Di
rumah sakit umum, ortodontis harus menasehati orang
tuatentang proses perawatan yang akan dilakukan. Se-
telah melahirkan, ortodontis terus memberikan dukung-
an dan konseling kepada orang tua. Selainitu, ortodon-
tis jugaterlibat dalam identifikasi kondisi terkait sindrom
dan kelainan bawaan;3"-* b) perawatanselamabayi. Pre-
sugical orthodontics atauneonatal maxillary orthopedics
dimulai selama minggu pertama ataukedua pascakela-
hiran kecuali jika timbul komplikasi dari kelainan konge-
nital lainnya. Ortopedi bayi prabedah untuk membantu
bayi dengan CBL untuk memfasilitasi pemberian makan,
membentuk posturlidah yang normal,merangsang per-
tumbuhan lelangit, mengurangiinfeksitelinga, memandu
erupsi gigi, memposisikan kembali premaksila, dan un-
tuk menetapkanpola pertumbuhan sutura yang tepat se-
jak dini saat sutura bertumbuh secara responsif. Tujuan
dari peranti ortopedi presurgical adalah untuk menyela-
raskan segmen celah yang dipindahkan sebelum perba-
ikan bibiryang dilakukan padausia3 bulan. Intenvensior-
todonti untuk memposisikan kembali segmen dan me-
ngembalikan segmen premaksilayang menonjol ke da-
lam lengkung untuk memperbaiki bibir.37:40
Perawatan ortopedi dibagi menjadi dua kategori utama
yaitu 1) ortopedi presurgical pada CBL unilateral, dan di-
bagi menjadi pasif dan aktif. Perawatan pasif melibatkan
penggunaan plat akrilik untuk membantu memisahkan
hidung dan rongga mulut agar propiosepsi intraoral nor-
mal, membantu pemberian makanyang cukup dengan
membantu bayi mengembangkan refleks isap dan me-
nelan normal, memaksalidah bagian anterior tidak me-
nempati daerah celah untukmembantu pernapasan, me-
mandu perkambangan segmenalveolus dengan penga-
sahan selektif plat pasif, untuk mengurangi lebar celah
danmendapatkan keselarasansegmen skeletal, memo-
difikasi morfologi jaringan lunak bibir dan hidungdan ope-
rasi bedah yang lebih mudah dan rekonstruksifungsio-
nal bibir dan hidung yang lebih menguntungkan. Pera-
watan ortodonti aktif melibatkan penggunaansekrup atau
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pin yang memperoleh hasil serupa dalam waktu yang
lebih singkat;*° 2) ortopedi pra bedah pada CBL bilate-
ral. Saat lahir, persentasetinggi pasien CBLbilateral ada-
lah dengan penonjolan parah pada premaksila. Tujuan
utama perawatan ini adalah retrakasi premaksila. Pera-
watan yang dapat digunakan adalah traksieksternal, pe-
ranti pin retainer, dan nasoalveolar molding (NAM) yang
memiliki dua komponen, yaitu oral (molding plate) dan
hidung (nasal stent). Komponen oral membentuk alveoli
celah yang memungkinkan penutupan celah, komponen
hidung membentuk tulang rawan hidung yang terdistor-
sisehingga membuatnyalebihsimetris. Pengunaan tek-
nik ini dilakukan selama 3-4 bulan dan dengan keterli-
batan aktif dari keluarga. 344041

Manfaat teknik NAM pada perawatan kelainan bentuk
bibir dan lelangit pasien CBL adalah keselarasan alveo-
lus, bibir dan hidung. Studi jangka panjang terapi NAM
menunjukkan perubahan bentuk hidung menjadi stabil,
peningkatan kualitas perbaikan bedah primer, mengu-
rangi bedah ulang, fistula oronasal dan deformitas hi-
dung dan labial.3442

c) Perawatan ortodonti/ortopedi pada masa gigi sulung
pasien CBL berdampak pada berbagai perkembangan
dan fungsi. Ortodontis harus memperhatikan kebutuh-
an pasien secarakeseluruhan. Tujuan ortodonti selama
tahap perkembangan gigi sulung difokuskan pada fung-
si bicara yang normal setelah itu dapat dilanjutkan de-
ngan perawatan. Maloklusi yang paling umum pada ta-
hap ini adalah gigitan silang anterior dan gigitan silang la-
teral dengan atau tanpa pergeseran mandibula. Indikasi
perawatan terbatas dan perawatan ortodonti cekat ha-
rus dihindari. Pada gigicrosshite tanpa pergeseran man-
dibula, disarankan untuk tidak melakukan ekspansi pa-
latal karena risiko pelebaran oronasal communication,
kecenderungan tinggi untuk kambuh karena jaringan pa-
rut pada palatal, dan jika ekspansi dilakukan lebih awal,
diperlukan retensiyang lamadan semuaretainer akan
menjadi beban ekstra bagi anak. Retainer lepasanakan
menghambat bicara dan retainer tetap menghambat ke-
bersihan mulut. Pada saat terjadi gigitan silang dengan
pergeseran mandibula, jika mungkin hanyadilakukan pe-
ngasahan kontak dini pada gigi sulung dan kemudian
menunggu masa gigi bercampur. Protraction face mask
dapat digunakan hanya pada hipoplasia maksilaringan,
masalah psikologis dan tidak digunakan pada mandibu-
bula kelas Il yang parah.34.40.4

d) Perawatan pada masa gigi bercampur sangat cen-
derung gigi insisiws rahang atas untuk erupsi secara
rotasi dan sering crosshite. Tujuan perawatan ortodonti
adalah untuk memperbaiki posisi gigi insisivus dan me-
nyiapkan pasien untuk bone graft alveolar agar gigi per-
manen erupsi bersamadengan tulang, menciptakan tu-
lang baru di luar batas bone graft sebelumnya. Jika terda-
pat gigi insisiwus lateral permanen, bone graft harus di-
pasang pada umur 7 tahun sebelum gigi tersebut erup-
si. Jikainsisiwus lateral hilang, bone graft ditundatetapi
harus dilakukan sebelumkaninus permanen erupsi. Mal-
oklusi sepertigigiberjejal, inklinasigigike arah celah dan
rotasi gigi insisivus sentral membuat kebersihan gigi su-
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lit dilakukan oleh pasien, dan menjadi predisposisiuntuk
pembentukan plak, karies gigi dan gingivitis. Alignment
gigi sebelum bedah dapat meningkatkan kebersihan gi-
giyang dapat mengurangi infeksi sehingga meningkat-
kan keberhasilan bone graft alveolar.43-47

Ekspansi terutama dilakukan untuk penciptaan ruang
yang dibutuhkanuntukalignment gigi insisivus atauerup-
si gigi permanen, persiapan bone graftsekunder dan re-
posisi segmen minor yang kolaps pada palatal. Ekspan-
si dilakukan dengan 1) ekspansi lepasan, harus dihin-
dari karena pada pasien celah mungkin memerlukan te-
rapi bicara, dan 2) rapid maxillary expander (RME), yang
umumnya digunakan untuk prosedur ortopedi padamak-
silayang konstriksi dan crossbite posterior, dapat beru-
pa a) RME tipe Hyrax untuk ekspansi parallel, b) RME
dengan sekrup fan expasion jika ekspansi lebih besar
diperlukan di wilayah anterior (CBL lengkap bilateral), c)
RME dengan ekspender berengsel ganda jika diperlu-
kan ekspansi posterior yang efektif dan ekspansi ante-
rioryang lebih luas secarabersamaan (pembukaan se-
mua sutura circum-maxillary), d)ekspansiquad helix, bi-
asanyadigunakan untuk mendapatkan ekspansi asime-
tris transversal lateral (usia 6-8 tahun).

Jika dibutuhkan ruang dapat dilakukan ekspansi, tujuan-
nyaadalah menghilangkan traumainsisal. Jikabelum di-
lakukan bone graft, maka harus hati-hati memindahkan
gigi dekat dengan celah karena risiko resorpsi akar dan
cacat periodontal, dan hindari pada fase ini kompensasi
gigi berlebih. Indikasi protraksifacemask pada masa gi-
gi bercampur adalah 1)indikasi mekanika jika terdapat
trauma oklusal, 2) indikasi pskologis jika anak sendiri me-
minta estetika yang lebih baik, dan 3) hipoplasia rahang
atas ringan.

Anomali gigi pada masa gigi bercampur: a) yang paling
umum adalah tidak adanya gigi insisiwus lateral perma-
nen di daerah celah, dikeloladengan penutupan ruang
atau penggantian denganimplan, keputusannyatergan-
tung pada posisi gigi molar di sisi yang terkena, adanya
crowding pada sisi non-celah yang mungkin memerlu-
lukan ekstraksipada perencanaan perawatan, faktor es-
tetikadanaspek keuangan, b) gigi supernumerary bia-
sanyaterlokalisasi di daerah celah, harus diekstraksi ji-
ka memungkinkan dan dapat digunakan sebagai pen-
jangkar sebelum diekstraksi untuk membantu memosi-
sikanulang gigi insisiws lateral;4%-44 ¢) perawatan pa-
da masagigi permanen. Saat gigi kaninus dan gigi pre-
molar erupsi, crosshite posterior dapat terjadi, terutama
pada sisi celah pasien celah unilateral dan gigi cende-
rung malaligment. Tidak berbeda dengan perawatan pa-
sien dengan tanpa celah, tujuan perawatan pada tahap
ini adalah oklusi akhir yang adekuat, persiapan untuk
bedah ortognati berikutnya dan osteogenesis distraksi
pada pasien dengan jaringan parut dilabial dan palatal
yang parah yang dapat meningkatkan risiko kekambuh-
an pascabedah.40:43

Penatalaksanaan dapat dikategorikan menjaditiga jenis,
kategori pertama, pasien tidak memiliki kelainan skele-
tal dan koreksiortodonti terbatas pada pergerakan gigi
saja. Kategorikedua, perawatan ortodontikamuflase un-
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tuk perawatan maloklusinya akibat diskrepansi skeletal
ringan, dan pada kategori ketiga, terdapat deformitas tu-
lang sedang hingga berat dan hasil yang optimal hanya
dapat diperoleh dengan intervensi bedah ortodonti. Hal
yang penting untuk menetapkan sedini mungkin apakah
perlu dirawat dengan ortodonti saja atau ortodonti kom-

binasi pembedahan. 344050

Disimpulkan bahwa perawatan pasien CBL penting
diperlukan manajemen tim yang terintegrasi. Tatalaksa-
naperawatan tergantung padatingkat kecacatan celah,
tujuan dari manajemen perawatanortodontilengkap ada-
lah memaksimalkan hasil dengan intervensi minimal.
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