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ABSTRAK 

 

Nama  : drg. Sigit Handoko Utomo 
Program Studi :Ortodonti 
Judul  : 
 
Perbedaan Gambaran Kraniofasial Usia Pubertal antara Anak dengan Celah Bibir 
dan Langit-langit Unilateral Komplit dibandingkan Anak tanpa Celah Bibir dan 
Langit-langit. 
(Kajian sefalometri lateral pada penderita celah bibir dan langit-langit unilateral 
komplit pasca labioplasti dan palatoplasti di unit celah bibir dan langit-langit 
RSAB Harapan Kita-Jakarta)  

Pendahuluan: Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui apakah terdapat 
perbedaan gambaran kraniofasial pada masa pubertal yang sama yang dievaluasi 
dengan metode cervical vertebral maturation (CVM) antara anak dengan celah 
bibir dan langit-langit unilateral komplit pasca labioplasti dan palatoplasti 
dibandingkan dengan anak tanpa celah bibir dan langit-langit. 
Material dan metode: Subyek penelitian yang terdiri dari 14 anak dengan celah 
bibir dan langit-langit unilateral komplit pasca labioplasti dan palatoplasti dan 14 
anak tanpa celah bibir dan langit-langit yang berada pada masa pubertal. Periode 
pubertal dievaluasi menggunakan metode cervical vertebral maturation (CVM) 
yang dikembangkan oleh Baccetti et al, 2002.Dilakukan pengukuran sefalometri 
linier dan angular pada sefalogram lateral dari  subyek penelitian meliputi 11 
variabel. Uji t tidak berpasangan dilakukan untuk mengetahui perbedaan 
gambaran kraniofasial antara kedua kelompok. 
Hasil: Terdapat perbedaan bermakna pada: panjang basis kranium anterior 
(p=.002), panjang keseluruhan basis kranium (p=.001), panjang maksila (p=.000), 
panjang mandibula (p=.000), tinggi ramus mandibula (p=.000), panjang badan 
mandibula (p=.002), tinggi wajah anterior atas (p=.004). Tidak terdapat perbedaan 
bermakna pada:  panjang basis kranium posterior (p=.051), tinggi wajah anterior 
bawah (p=.206),  tinggi wajah posterior (p=.865),  pola pertumbuhan/tipe wajah 
(p=.202). 
Kesimpulan: Kompleks nasomaksila merupakan area yang paling terpengaruh 
oleh adanya celah bibir dan langit-langit unilateral komplit namun hambatan 
pertumbuhan tidak hanya terbatas pada maksila saja. 
 
Kata kunci: 
Sefalometri, celah bibir dan langit-langit unilateral komplit, gambaran kraniofasial 
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ABSTRACT 

 

Name  : drg. Sigit Handoko Utomo 
Study Program: Orthodontic  
Title  : 
 
Craniofacial Morphology of Children With Complete Unilateral Cleft Lip and 
Palate Following Labioplasty and Palatoplasty; A Cephalometric Analysis at 
Pubertal Stage. 
 
Introduction: The purpose of this study was to evaluate craniofacial morphology 
of pubertal children with complete unilateral cleft lip and palate following 
labioplasty and palatoplasty. 
Materials and methods: A series of 14 consecutively treated subjects with 
complete unilateral cleft lip and palate following labioplasty and palatoplasty 
were compared with 14 pubertal stage-matched controls with normal craniofacial 
structure. Pubertal stage was determined with cervical vertebral maturation 
(CVM) method improved by Baccetti et al, 2002.Lateral cephalograms were used 
for comparison. An unpaired t-test was run for 14 subjects with complete 
unilateral cleft lip and palate and 14 normal subjects. 
Results:: There were  significant cephalometric differences in  anterior cranial 
base length (p=.002), cranial base length (p=.001), maxillary length (p=.000),  
mandibular length (p=.000), mandibular ramus height (p=.000),  mandibular body 
length (p=.002), and upper anterior face height (p=.004). There was no significant 
cephalometric difference in posterior cranial base length (p=.051),  lower anterior 
face height (p=.206),  posterior face height (p=.865),  growth pattern/ facial type 
(p=.202). 
Conclusion: The maxillary complex was most affected by cleft lip and palate but 
growth disturbance in chidren with complete unilateral cleft lip and palate were 
not restricted only at the maxilla. 
 
Key words: 
Cephalometrics, complete unilateral cleft lip and palate, craniofacial morphology 
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang  

Celah bibir dan/atau langit-langit merupakan kelainan bawaan yang sering 

terjadi, dengan insiden antara 1/500 sampai 1/1000 kelahiran di seluruh dunia dan 

tingginya insiden tersebut berhubungan dengan asal geografis, latar belakang 

ras/etnis, dan status sosial ekonomi.1Kelainan bawaan ini terjadi karena adanya 

gangguan mekanisme normal selama perkembangan awal wajah di masa 

embrionik. Celah dapat bervariasi mulai dari cekungan kecil pada tepi vermilion 

bibir sampai dengan pemisahan yang komplit dan meluas mengenai alveolar 

ridge, langit-langit  sampai ke dasar hidung.2Celah bibir terjadi karena adanya 

hipoplasia lapisan mesenkim yang mengakibatkan terjadinya kegagalan penyatuan 

medial nasal dan maxillary processes, sedangkan celah langit-langit terjadi karena 

kegagalan penyatuan palatal shelves.3Etiologi dari kelainan bawaan ini 

multifaktorial dengan faktor genetik dan lingkungan yang memainkan peranan 

penting melalui suatu mekanisme yang kompleks pada tahap molekuler selama 

embriogenesis.4 

 Pasien dengan celah bibir dan/atau langit-langit memiliki banyakfaktor 

resiko  diantaranya, asupan nutrisi yang tidak adekuat, aspirasi pulmoner, 

gangguan fungsi pengunyahan, masalah estetika, gangguan pendengaran, 

gangguan bicara, dan gangguan psikososial, sertagangguan pertumbuhan.2 

Terdapat insiden agenesis gigi insisif lateral atas sebesar 74% danpremolar kedua 

atassebesar 18% namun apabila tidak terjadi agenesis maka hampir  selalu terjadi 

kelainan bentuk dan ukuran gigi insisif lateral atas serta keterlambatan 

perkembangan dan erupsi gigi.5, 6 Perkembangan akar gigi-geligi terlambat secara 

signifikan terutama pada sisi yang bercelah dan gigi insisif lateral  adalah yang 

paling terlambat perkembangannya.7 

Terdapatdeviasi morfologi kraniofasial yang signifikan pada anak dengan 

celah bibir  dan langit-langit unilateral komplit dibandingkan dengan anak normal  

yaitu cranial base angle yang lebih tumpul, maksila yang retrusif dan rotasi ke 
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belakang dengan dimensi antero-posterior yang lebih kecil, defisiensi 

pertumbuhan vertikal dari tinggi muka belakang, tinggi muka depan yang lebih 

besar, gigi insisif atas yang retrusif, bidang mandibula yang lebih curam, dan 

gonial angle yang lebih besar.8Hambatan pertumbuhan dan perkembangan pada 

kompleks nasomaksila pada pasien dengan celah seringkali memperlihatkan 

gigitan silang anterior dan posterior dan defisiensi wajah bagian tengah dengan 

kecenderungan maloklusi kelas III.9Pola pertumbuhan pada pasien dengan celah 

dapat dipengaruhi oleh jenis celah, jaringan parut pascabedah, perawatan 

ortodontik/ortopedik, dan alveolar bone graft.10 

Dalam melakukan perawatan ortodontik maupun ortopedik pada pasien 

dengan celah bibir dan langit-langit merupakan suatu keharusan  bagi seorang 

ortodontis untuk memahami lokasi, perluasan, dan keparahan dari kelainan 

morfologi kraniofasial yang berhubungan dengan adanya celah tersebut.11Untuk 

menentukan waktu yang optimal untuk dilakukannya ortopedik dentofasial 

diperlukan suatu identifikasi periode pertumbuhan cepat (pubertal growth 

spurt)sehingga dapat memberi kontribusi yang bermakna pada perbaikan 

ketidakseimbangan skeletal pasien.12Usia kronologis, perkembangan gigi, 

maturasi seksual, perubahan suara, dan tinggi badan merupakan cara-cara yang 

telah lama digunakan untuk menilai maturasi skeletal, namun tidak dapat 

dipergunakan untuk menentukan puncak pertumbuhan pubertal.13, 14 

Radiografi hand-wrist  dapat digunakan untuk menilai maturasi skeletal.14 

Namun demikian terdapat kekurangan dalam penggunaannya berupa rumitnya 

identifikasi landmark yang dapat menyebabkan kurang akuratnya prediksi dan 

anak akan terpapar oleh radiasi tambahan.15 Untuk mengatasi kekurangan tersebut 

maka digunakanlah suatu metode penilaian tahap maturasi skeletal dengan 

mengamati perubahan yang terjadi pada tulang servikal berupa metode cervical 

vertebral maturation (CVM) dan metode CVM ini merupakan indikator maturasi 

yang dapat dipercaya.14 Menurut Baccetti et al (2002) puncak pertumbuhan 

pubertal terjadi antara CVMS II dan III.12Maturasi tulang servikal dapat diamati 

pada sefalogram lateral yang rutin dilakukan ortodontis sebelum menyusun 

diagnosis sehingga hal ini akan  menghindarkan pasien dari paparan radiasi 

tambahan.14, 16 
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Analisis sefalometri merupakan metode yang paling sering digunakan 

untuk mengetahui morfologi dentokraniofasial.17Analisis sefalometri juga 

merupakan penunjang diagnostik untuk menentukan tipe wajah dan pola 

pertumbuhan sehingga klinisi dapat menentukan disharmoni wajah dan 

melakukan modifikasi pertumbuhan.18Sefalometri lateral memperlihatkan 

sejumlah gambaran  struktur anatomis kraniofasial dari arah lateral. Jarak antara 

titik-titik referensi yang dapat diukur dalam ukuran linier maupun angular dapat 

divisualisasikan untuk menentukan pola pertumbuhan.19 

Masih sedikitnya informasi tentang gambaran kraniofasial anak dengan 

celah bibir dan langit-langit unilateral komplit pada masa pubertal mendorong 

penulis untuk melakukan penelitian tentanggambaran kraniofasial pada masa 

pubertal anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplityang telah 

menjalani labioplasti dan palatoplasti menggunakan analisis sefalometri. 

Penentuan masa pubertal dilakukan dengan metode cervical vertebral maturation 

(CVM) yang dikembangkan oleh Baccetti et al.12Hasil pengukuran linier dan 

angular dari sefalometri lateral anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral 

komplit yang telah menjalani labioplasti dan palatoplasti akan dibandingkan 

dengan hasil pengukuran sefalometri lateral anak tanpa celah bibir dan langit-

langit pada masa pubertal yang sama.  

 

1.2Rumusan masalah 

Bagaimanakahgambaran kraniofasial anak dengan celah bibir dan langit-

langit unilateral komplit pasca labioplasti dan palatoplasti pada masa 

pubertal? 

 

1.3 Pertanyaan penelitian 

Apakah terdapat perbedaan gambaran kraniofasial pada masa pubertal 

antara anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit pasca 

labioplasti dan palatoplasti dibandingkan dengan anak tanpa celah bibir 

dan langit-langit?  
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1.4Tujuan Penelitian 

Untukmengetahui apakah terdapat perbedaan gambaran kraniofasialpada 

masa pubertal yang sama yang dievaluasi dengan metode cervical 

vertebral maturation (CVM) antara anak dengan celah bibir dan langit-

langit unilateral komplit pasca labioplasti dan palatoplasti dibandingkan 

dengan anak tanpa celah bibir dan langit-langit. 

 

1.5 Manfaat Penelitian 

1.5.1 Bagi masyarakat 

• Dapat memberi informasi kepada masyarakat mengenai pertumbuhan dan 

perkembangan anak dengan celah bibir dan langit-langit  unilateral 

komplit pada masa pubertal 

 

1.5.2 Bagi institusi pendidikan dan institusi pelayanan kesehatan  

• Menjalin kerjasama yang baik antara Departemen ortodonti Fakultas 

Kedokteran Gigi Universitas Indonesia dan Rumah Sakit Anak dan Bunda 

Harapan Kita-Jakarta dalam melakukan penelitian tentang celah bibir dan 

langit-langit. 

• Informasi mengenai gambaran kraniofasial anak dengan celah bibir dan 

langit-langit unilateral komplit pasca labioplasti dan palatoplasti pada 

masa pubertal akan membantu dalam melakukan perawatan.   

• Menjadi sumber informasi bagi penelitian selanjutnya. 

 

1.5.3 Bagi perkembangan ilmu pengetahuan khususnya ortodonti 

Dapat menambah wawasanbagi sejawat ortodontis mengenai gambaran 

kraniofasial anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit 

pasca labioplasti dan palatoplasti pada masa pubertal sehingga dapat 

membantu dalam menegakkan diagnosis dan menyusun rencana perawatan 

secara komprehensif. 
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1.5.4 Bagi peneliti 

• Dapat menambah pengetahuan peneliti tentang gambaran kraniofasial anak 

dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit pada masa pubertal 

yang akan membantu dalam merawat pasien anak dengan celah bibir dan 

langit-langit unilateral komplit. 
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 
 

 
2.1 Embriogenesis Celah Bibir dan Langit-langit 

 Perkembangan wajah dimulai  sejak minggu ke empat setelah pembuahan, 

dengan adanya lima tonjolan (facial processes) di sekitar cekungan dangkal yang 

merupakan stomodeum (rongga mulut primitif).   Tonjolan yang terletak di atas 

stomodeum disebut frontonasal process,  di bagian bawah terdapat dua 

mandibular process, sedangkan di bagian lateralstomodeum terdapat maxillary 

process.20 

 
Gambar 2.1. Pandangan Frontal Perkembangan Wajah  

Selama Minggu ke-4intrauterine. (Dikutip dari Albery EH, 1986)10 

 

 Pada minggu ke lima, nasal placode (area ephitelium yang menebal) 

terlihat di tepi atas bibir berkembang menjadi nostril yang semakin dalam  dengan 

jaringan di sekitarnya yang terus tumbuh. Jaringan di sebelah lateral darinostril 

disebut lateral nasal, dan jaringan di sebelah medial dari nostril disebut medial 

nasal process. 

 
Gambar 2.2.Pandangan Frontal Perkembangan Wajah  

Selama Minggu ke-5  intrauterine. (Dikutip dari Albery EH, 1986)10 
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Pada minggu ke enam, bagian lateral wajah akan melebar dan mata yang 

berada di samping akan berubah tempat ke arah depan. Stomodeum melebar, 

memisahkan maxillary process dengan mandibular process. Bibir atas terbentuk 

dari penyatuan dua segmen lateral maksila (maxillary process) dan medial nasal 

process yang disebut juga philtrum. Gagalnya pertemuan/penyatuan pada keadaan 

ini akan mengakibatkan terjadinya celah bibir, baik unilateral ataupun bilateral.21 

 Langit-langit manusia merupakan jaringan yang memisahkan rongga 

mulut dan rongga hidung. Langit-langit berkembang dari 3 bagian, yaitu bagian 

anterior yang berbentuk segitiga (primary palate) dan dua palatine process di 

bagian lateral. Pada minggu ke delapan, posterior shelves akan terangkat ke atas 

bersamaan dan mendorong lidah ke depan dan selanjutnya bergeser ke depan di 

atas lidah  dalam proses yang terjadi secepat proses menelan yang disebut palatine 

shelf elevation.21Setelah shelves berkontak pada midline, terjadilah penyatuan ke 

arah anterior dan posterior dari tempatnya berkontak. Kegagalan penyatuan 

palatal shelves mengakibatkan terjadinya celah langit-langit baik pada palatum 

keras dan/atau palatum lunak. 

 
Gambar 2.3. Perkembangan Palatum. 

 a, minggu ke 5; b, minggu ke 6;  c, minggu ke 8. 
(Dikutip dari Albery EH, 1986)10 

 

2.2  Celah Bibir dan Langit-langit 

 Celah yang mengenai bibir dan  langit-langit  merupakan abnormalitas 

kraniofasial kongenital yang paling umum  terjadi pada regio kraniofasial manusia 

dan kelainan bawaan ini mengenai antara 1 dari 700-1000 kelahiran 

hidup.2,22Insiden dari kelainan bawaan ini bervariasi tergantung lokasi geografis, 
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ras/etnis,dan status sosial ekonomi.1, 4 Celah bibir dan langit-langit terjadi karena 

etiologi yang multifaktorial dengan sejumlah potential contributing factor 

diantaranya bahan kimia, paparan radiasi, maternal smoking, konsumsi alkohol, 

maternal hypoxia, obat-obatan teratogenik, dan defisiensi nutrisi ibu hamil yang 

memicu terjadinya mekanisme genetik.2,22 

 Multiple genes nampaknya terlibat dalam terjadinya celah di antaranya 

adalah MSX, LHX, goosecoid, dan DLX dan gangguan pada growth factor ataupun 

reseptornya dapat juga terlibat dalam kegagalan penyatuan, misalnya pada 

fibroblast growth factor, transforming growth factor-β, platelet-derived growth 

factor, dan epidermal growth factor.22 

 Celah bibir dan langit-langit mempunyai manifestasi klinis yang berbeda-

beda, mulai dari celah bibir saja sampai dengan celah bibir, alveolus, dan langit-

langit bilateral komplit. Sekitar 70% dari kasus celah bibir dan langit-langit 

merupakan kasus nonsindromik, yang tidak berhubungan dengan anomali yang 

lain, sedangkan sisanya merupakan kasus sindromikmisalnya pada sindrom 

Stickler’s, sindrom Van der Woude’s, atau sindrom DiGeorge.4,22Pemahaman 

tentang etiologi dan patogenesis  khususnya pada varian nonsindromik yang 

relatif sedikit menggambarkan kompleksitas keadaan ini.   

 Celah bibir dan langit-langit terjadi hampir dua kali lebih banyak pada 

laki-laki dibandingkan perempuan.2  Celah bibir sebelah kiri lebih banyak terjadi 

dibanding sebelah kanan dan celah bibir unilateral lebih banyak terjadi dibanding 

celah bibir bilateral.22 Peluang terjadinya celah dalam keluarga tergantung pada 

banyak faktor, diantaranya riwayat keluarga, keparahan, jenis kelamin, kedekatan 

hubungan dengan individu yang terkena, dan ekspresi dari suatu sindrom sehingga 

upaya  untuk memprediksi pola penurunan dari suatu keluarga yang memiliki 

riwayat celah bibir dan/atau langit-langit merupakan masalah yang rumit. 

Klasifikasi umum yang digunakan untuk menggambarkan celah bibir dan 

langit-langit didasarkan pada deskripsi anatomis. Celah dapat terjadi satu sisi 

(unilateral), dua sisi (bilateral), bentuk yang kecil (microform), inkomplit 

(incomplete), komplit (complete), dan dapat melibatkan bibir, hidung, langit-langit 

primer (primary palate) dan/atau langit-langit sekunder (secondary palate).22, 23 
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Gambar 2.4. Jenis Celah pada Wajah. A, Normal; B, Unilateral Cleft Lip; 
 C, Bilateral Cleft Lip; D, Median Cleft Lip. (Dikutip dari Nanci A, 2008)23 

 
 

Celah pada bibir dan langit-langit menyebabkan masalah diantaranya 

masalah dalam pemberian makanan, estetika, masalah pendengaran, berbicara, 

fungsi gigi-geligi, dan perkembangan psikososial.24 Kesulitan menghisap 

menyebabkan bayi dengan celah dapat memiliki masalah dalam pemberian 

makanan. Penggunaan botol khusus dan posisi pemberian makanan yang lebih 

tegak dapat membantu proses penelanan dengan adanya gaya gravitasi dan 

pembuatan obturator juga merupakan salah satu upaya untuk mengatasi masalah 

ini.  

 
Gambar 2.5. Pandangan Ventral Celah Langit-langit. 

 A, Normal; B, Celah bibir dan alveolus; C, celah bibir dan langit-langit 
primer; D, celah bibir dan langit-langit unilateral; E, celah bibir dan langit-

langit primer bilateral; F, celah bibir dan langit-langit bilateral;  
G, celah langit-langit. (Dikutip dari Nanci A, 2008)23 
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Pemisahan yang lebar antara kedua bagian langit-langit terjadi karena 

tidak adanya penyatuan bagian palatal dengan vomer.24Velopharyngeal 

inadequacy (VPI) yang terjadi sebagai akibat adanya hubungan langsung antara 

rongga mulut dan rongga hidung menyebabkan resonansi suara hipernasal dan 

emisi nasal saat berbicara yang akhirnya menyebabkan kesalahan artikulasi 

bicara.25 

 Individu dengan celah bibir dan langit-langit juga beresiko mengalami 

masalah pendengaran mulai dari infeksi telinga tengah sampai dengan terjadinya 

kehilangan pendengaran. Pendengaran berhubungan dengan proses belajar bicara 

sehingga bila bayi kehilangan pendengaran maka akan sulit menirukan bunyi. 

 

 
Gambar 2.6. Pandangan Arah Sagital Kepala. 

(Dikutip dari Albery EH, 1986)10 
 

 Celah bibir dan langit-langit tidak secara langsung menyebabkan masalah 

psikososial. Selama masa prasekolah, anak dengan celah bibir dan langit-langit 

cenderung memiliki konsep diri yang serupa dengan sebayanya, namun ketika 

tumbuh remaja dan seiring dengan meningkatnya interaksi sosial maka akan 

mengganggu hubungan sosial dengan sebayanya. Anak-anak yang dinilai menarik 

cenderung dipersepsikan lebih pandai, dan diperlakukan lebih positif 

dibandingkan dengan anak dengan celah bibir dan/atau celah langit-langit.26 

Dukungan yang kuat dari orangtua akan membantu pencegahan terbentuknya 

konsep diri yang negatif pada anak yang menderita celah bibir dan/atau langit-

langit. 
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2.3 Celah Bibir dan Langit-langit Unilateral Komplit 

 Celah bibir dan langit-langit unilateral komplitmerupakan kelainan celah 

yang paling sering terjadi pada manusia yang mencapai 50% dari keseluruhan 

kasus celah.27  Pada kelainan bawaan ini, celah meluas mulai dari dasar hidung 

(alar base), bibir, tepi vermilion bibir, alveolar ridge, langit-langit keras dan 

langit-langit lunak.Jenis celah ini membagi kompleks maksila menjadi 2 bagian 

yang tidak sama besar yaitu bagian yang besar pada sisi non cleft dan bagian yang 

lebih kecil pada sisi cleft. Lubang pada atap rongga mulut yang terjadi akibat 

celah ini akan menghubungkan rongga mulut dengan rongga hidung. 

 Celah bibir dan langit-langit umumnya mempengaruhi perkembangan gigi 

anak diantaranya ketiadaan  gigi di area celah dan malposisi gigi. Terdapat 

prevalensi hypodontia sebesar 77%  pada anak dengan celah bibir, celah langit-

langit, atau keduanya sedangkan ketiadaan gigi insisif lateral atas sebesar 74%  

terjadi pada anak-anak dengan celah bibir dan/atau celah langit-

langit.5Hypodontia pada pasien celah lebih sering ditemukan di rahang atas dan 

pada kasus unilateral lebih sering terjadi pada sisi celah yang sama dan umumnya 

lebih sering pada sisi kiri.5Pasien celah bibir dan langit-langit juga memiliki 

perbandingan mahkota dan akar yang kurang baik diakibatkan oleh panjang akar 

gigi yang lebih pendek.28 

 Pasien yang menderita celah bibir dan langit-langit unilateral komplit 

memperlihatkan asimetri wajah bagian bawah dan derajat asimetrinya 

berhubungan dengan keparahan diskrepansi vertikal dentoalveolar 

maksila.29Beberapa peneliti mengemukakan bahwa celah bibir dan langit-langit 

umumnya mengakibatkan asimetri pada wajah bagian tengah; berkurangnya 

kontinuitas otot di sekitar bibir yang melewati midline mengakibatkan malposisi 

struktur tulang di bawahnya (pre-maksila) yang seringkali kurang berkembang di 

area yang terkena.30 

 Celah bibir dan langit-langitunilateral komplit merusak kontinuitas 

lengkung gigi, lengkung alveolar, dan tulang basal maksila. Otot-otot  bukal yang 

mengelilingimaksila akan menggerakkan segmen bukal ke arah medial sehingga 

terbentuklah buccal crossbite yang bukan hanya memperlihatkan adanya 

dentoalveolar crossbite melainkan juga diskrepansi basal.31       Walaupun maksila 
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terkena dampak yang paling parah dari adanya celah  namun gangguan 

pertumbuhan pada anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit 

tidak hanya terbatas pada maksila saja.32 

  

2.4 Penatalaksanaan Celah Bibir dan Langit-langit  

Individu yang terlahir dengan celah pada bibir dan/atau langit-langit akan 

menghadapi sejumlah masalah yang saling berhubungan satu sama lain. 

Dibutuhkan pelayanan bedah rekonstruksi untuk perbaikan celahnya, speech 

pathologist untuk perbaikan fungsi velopharyngeal dan artikulasi, dan dokter gigi 

spesialis untuk menangani masalah yang berhubungan dengan oklusi dan 

kehilangan gigi bawaan.27Keterlibatan jangka panjang antara dokter spesialis 

dengan pasien mendorong dibentuknya suatu center yang terdiri dari banyak 

spesialisasi. Penatalaksanaan pasien dengan pendekatan tim akan sangat 

menguntungkan dalam menegakkan diagnosis dan penyusunan rencana perawatan 

karena akan diperoleh lebih banyak informasi dari berbagai bidang spesialisasi. 

Perawatan yang komprehensif dan terkoordinasi yang melibatkan banyak 

bidang spesialisasi untuk merawat pasien dengan celah telah banyak diterapkan 

diseluruh dunia. The American Cleft Palate-Craniofacial Association didirikan 

pada tahun 1943 untuk membantu pasien celah bibir dan/atau langit-langit dan 

keluarganya.33Organisasi ini memperkenalkan pendekatan tim dalam 

penatalaksanaan pasien dengan celah orofasial termasuk merumuskan peran 

ortodontis dalam tim. Pendekatan tim memerlukan ortodontis untuk bekerjasama 

termasuk dalam menentukan waktu dan tahap perawatan yang tepat sesuai 

kebutuhan  pasien. 

 Dalam menangani pasien anak dengan celah bibir dan/atau langit-langit, 

Rumah Sakit Anak dan Bunda Harapan Kita-Jakarta menerapkan pendekatan tim 

secara interdisiplin.Dalam tim interdisiplin, masing-masing bidang spesialisasi 

memiliki kedudukan yang setara untuk menegosiasikan rencana perawatan yang 

terbaik bagi pasien.27 Penanganan komprehensif dimulai sejak usia sedini-

mungkin sampai usia saat tumbuh kembang selesai. 

 Berbagai teknik bedah digunakan untuk memperbaiki celah bibir dan 

langit-langit dengan tujuan utama perawatan adalah terciptanya fungsi, estetika, 
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dan pertumbuhan dan perkembangan skeletal wajah yang baik. Rumah Sakit Anak 

dan Bunda Harapan Kita-Jakartabekerjasama dengan Faculty of Dentistry, 

University of Kyushu, Fukuoka, Jepang memakai cara-cara yangdikembangkan di 

Fukuoka melalui satu paket penanganan khusus sejak awal 1995.34 Paket 

penanganan khusus ini menggunakan teknik Cronin untuk pembedahan celah bibir  

(labioplasti) unilateral dan teknik palatal pushback untuk pembedahan celah 

langit-langit (palatoplasti). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gambar 2.7. Perawatan Komprehensif Celah Bibir dan Langit-langit 

RSAB Harapan Kita-Jakarta. 
(Dikutip dari Tyasandarwati E et al, 2008)35 

 
Pelayanan interaktif, yang berdasar pada bukti-bukti ilmiah, dan 

berorientasi pada pasien menjadi dasar untuk penegakan diagnosis dan 

Celah bibir  Celah bibir dan 
langit‐langit 1 sisi 

Celah langit‐langit 

1. Perawatan awal
2. Latihan minum 
3. Pemberian informasi pada orang tua 

Waktu lahir 

Labioplasti (operasi penutupan  celah bibir) 
 1 sisi di usia 3 bulan, 2 sisi di usia 4 bulan 

Palatoplasti (operasi penutupan langit‐
langit); 18‐24 bulan 

Terapi bicara; 
1,5‐4 thn 

Perawatan ortodonti tahap I; 5‐7 thn 

Perawatan ortodonti tahap II, Alveolar 
bone grafting; 9‐11 thn 

Perawatan ortodonti tahap III; 15 thn 

Pengambilan 
data;  4 thn 

Perawatan ortodonti tahap IV dan 
operasi rahang (bila perlu); operasi 
perbaikan kedua; operasi faring (bila 

perlu) ; 18 thn
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penyusunan rencana perawatan.33 Banyaknya metode dan alternatif perawatan 

juga memerlukan pendekatan tim untuk menyampaikan kepada pasien tentang 

pilihan perawatan yang ada sehingga pasien dan keluarganya dapat mengerti 

tentang konsekuensi dari pilihannya   

Sistem pelayanan yang diterapkan pada unit celah bibir dan langit-langit 

RSAB Harapan Kita adalah sistem“Triage”.35 Pada sistem “Triage” pasien 

pertama kali berhubungan dengan ketua tim sebagai seoranggatekeeper yang akan 

mengadakan penilaian awal tentang kebutuhan awal pasien.27 Metode ini 

memungkinkan gatekeeper untuk merujuk pasien ke bidang spesialisasi lain untuk 

dilakukan pemeriksaan untuk memperoleh informasi dalam menegakkan 

diagnosis. Tim akan bertemu untuk membicarakan rekomendasi perawatan. 

Rencana perawatan yang telah disusun akan disampaikan oleh gatekeeperkepada 

orang tua pasien. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gambar2.8.  Sistem“Triage”. 

 (Dikutip dari TyasandarwatiE et al, 2008)35 
 

 Dengan pendekatan interdisiplin, perawatanyang dilakukan harus 

mempunyai tujuan yang sama. Hal ini berarti bahwa seluruh perawatan gigi yang 

dilakukan oleh dokter gigi anak, ortodontis, prostodontis, dan ahli bedah 

Patient

Gatekeeper

Team:

Oral surgeon, Plastic surgeon, 
Dentist, Orthodontist, Pediatrist, 

Anesthesiologist, ENT, Psychologist, 
Speech therapist, Paramedic, Non 

medical personnel 

Gatekeeper

Patient
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mulutharus ditujukan untuk satu tujuan utama yaitu: fungsi bicara, penampilan 

wajah, serta fungsi dan oklusi rahang yang baik. 

 Terdapat perbedaan pendapat mengenai pengaruh labioplasti dan 

palatoplasti terhadap pertumbuhan maksilofasial. Labioplasti dianggap 

berkontribusi terhadap gangguan pertumbuhan maksilofasial karena 

bertambahnya tekanan dari bibir yang telah diperbaiki terhadap tulang 

dibawahnya.27Sebagian besar spesialis yang terlibat dalam perawatan 

multidisiplin percaya bahwa palatoplasti yang dilakukan lebih awal akan 

menghambat pertumbuhan wajah karena timbulnya jaringan parut  akibat 

perlukaan pada periosteum tulang palatum pascabedah. Pendapat tersebut masih 

dipercaya secara luas khususnya oleh ortodontis yang menyarankan perbaikan 

palatum dilakukan antara umur 18-36 bulan atau setelahnya. Shprintzen dan 

Bardach mengatakan bahwa pendapat tersebut tidak berdasar karena tidak 

didukung data klinis dan eksperimental yang memadai.27Salyer, Noordhoff, 

Jackson, dan Bardach mengemukakan bahwa palatoplasti yang didesain dengan 

baik dan dilakukan dengan hati-hati oleh ahli bedah ternyata tidak berdampak 

buruk pada pertumbuhan maksilofasial.27 

 

2.5 Sefalometri Lateral 

Maloklusi skeletal mulai nampak selama masa pertumbuhan, dan 

ortodontis yang memiliki minat untuk merawat pasien usia muda harus dapat 

menentukan pola pertumbuhan yang spesifik, mengetahui arah dan kemungkinan 

yang akan terjadi. Pada umumnya pertumbuhan diartikan sebagai pertambahan 

ukuran atau peningkatan jumlah. Konsep tersebut ternyata tidak sepenuhnya 

mencakup gambaran pertumbuhan itu sendiri karena selama masa pertumbuhan 

tidak hanya terjadi penambahan ukuran  (sizeincrease), tetapi juga pengurangan 

ukuran (size decrease), dan diferensiasi pertumbuhan (differential growth) dengan 

kata lain tubuh manusia dapat mengalami pertambahan pertumbuhan (positive 

growth) dan penurunan pertumbuhan (negative growth).36 Ketiga aspek dalam 

pertumbuhan tersebut mengacu pada perubahan dimensi atau volume jaringan, 

organ, dan struktur tubuh oleh sebab itu pertumbuhan adalah fenomena kuantitatif 

sehingga dapat diukur baik dengan skala linier maupun volumetrik.36 
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 Terdapat konsep yang penting dalam studi tentang tumbuh kembang yaitu 

pola pertumbuhan (growth pattern), yang dipahami sebagai perubahan pada 

proporsi ruang dalam kurun waktu tertentu. Pola pertumbuhan yang normal 

memperlihatkan  bahwa tidak semua jaringan dalam tubuh manusia tumbuh dalam 

tingkat kecepatan yang sama dan hal tersebut  terlihat pada pertumbuhan otot dan 

tulang rangka yang lebih cepat dibandingkan otak dan susunan saraf pusat.36 Pola 

pertumbuhan dapat dilihat secara matematis sehingga dapat diprediksi dan 

berulang, namun yang membedakan untuk masing-masing individu adalah faktor 

waktu.36 

Pendekatan pengukuran yang dilakukan dalam studi kraniometri, 

antropometri, dan radiografi sefalometri merupakan metode  untuk mempelajari 

pertumbuhan fisik.Kraniometri adalah pendekatan pengukuran yang pertama 

dalam mempelajari pertumbuhan yang didasarkan pada pengukuran tengkorak 

manusia dan awalnya digunakan untuk mempelajari tengkorak manusia 

Neanderthal dan Cromagnon yang ditemukan di abad ke 18 dan 19.36Pada metode 

ini dilakukan perbandingan antara tengkorak yang satu dengan yang lain untuk 

memperoleh data tentang pola pertumbuhan secara potong lintang.  

Pengukuran dimensi skeletal juga dapat dilakukan pada individu yang 

masih hidup dengan metode antropometri, yaitu dengan menempatkan titik-titik 

landmark yang diperoleh dari studi tengkorak kering pada jaringan lunak di 

atasnya. Walaupun terdapat kelemahan pengukuran akibat variasi ketebalan 

jaringan lunak, namun antropometri dapat digunakan untuk mengikuti 

pertumbuhan individu secara langsung dengan melakukan pengukuran berulang 

pada kurun waktu tertentu. 

Radiografi sefalometri merupakan metode pengukuran yang penting tidak 

hanya dalam mempelajari pertumbuhan namun juga untuk evaluasi klinis pasien 

dalam perawatan ortodonti. Selain merupakan radiografi dengan prosedur yang 

terstandarisasi, pendekatan ini dapat mengkombinasikan kelebihan yang ada pada 

kraniometri dan antropometri. Metode ini dapat mengukur dimensi skeletal dan 

jaringan lunak individu selama kurun waktu tertentu dan memungkinkan kita 

untuk melakukan superimposisi untuk mempelajari lokasi dan jumlah 

pertumbuhannya. 
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 Manfaat radiografi sebagai alat bantu diagnostik dalam ortodonti 

dikemukakan oleh Price pada tahun 1900 yaitu sekitar 5 tahun setelah 

ditemukannya sinar X dan metode radiografi sefalometri merupakan hasil studi 

kraniometri antropologi jangka panjang yang semakin berkembang sejak 

digunakannya sefalometer oleh Broadbent dan Bolton  pada tahun 

1931.37Broadbent merancang sefalometer untuk mempelajari secara serial 

pertumbuhan kompleks dentokraniofasial.19 

Radiografi sefalometri lateral umum dilakukan oleh ortodontis dalam 

perawatan untukmenganalisis pertumbuhan, menegakkan diagnosis, menyusun 

rencana perawatan, monitoring perawatan, dan evaluasi hasil perawatan. 

Sefalometri lateral menampilkan sejumlah struktur kranial, fasial, dan anatomi 

rongga mulut dari arah lateral dan jarak antara titik-titik referensi struktur tersebut 

dapat diukur secara angular dan linier dan divisualisasikan untuk menentukan pola 

pertumbuhan.19Definisi sefalometri menurut Jarabak adalah ilmu yang membagi 

kompleks dentofasial menjadi beberapa segmen untuk mengetahui hubungan antar 

segmen dan bagaimana pertumbuhan suatu inkremen ataupun perubahannya dapat 

mempengaruhi keseluruhan kompleks.18, 19 

Metode analisis sefalometri yang ada saling berhubungan satu sama lain, 

dan hanya berbeda dalam membagi kompleks dentokraniofasial dengan 

pengukuran yang diwakili oleh angka. Radiografi sefalometri telah digunakan 

secara luas untuk mempelajari bentuk wajah, dan sebagai alat penunjang diagnosis 

dan rencana perawatan, selain itu digunakan juga untuk menilai perkembangan 

perawatan  dan pertumbuhan kraniofasial, untuk memprediksi pertumbuhan, dan 

keperluan penelitian di bidang ortodontik.18 

Untuk menghasilkan gambaran sefalometri dengan kualitas yang baik dan 

konsisten dibutuhkan  dua faktor yang penting, yaitu: posisi pasien dan penyetelan 

tabung sinar X.37 Kepala pasien diposisikan dengan bantuan sefalostat 

menggunakan bilateralear rodsyang ditempatkan pada lubang telinga luar, 

biasanya dengan posisi pasien berdiri. Bidang midsagital pasien vertikal dan tegak 

lurus terhadap sinar X dan bidang frankfort horisontal pasien sejajar dengan 

lantai. 
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Terdapat variasi pembesaran obyek yang besarnya ditentukan melalui 

perbandingan jarak dari sumber sinar X ke obyek dengan jarak dari sumber sinar 

X ke film sehingga untuk meminimalisasi pengaruh pembesaran, jarak dari 

sumber sinar ke bidang midsagital kepala pasien sebaiknya berjarak 5 kaki, 

sedangkan jarak antara bidang midsagital dengan kaset film adalah 15 cm.37 

 

 
 

Gambar 2.9. Pembesaran Struktur Anatomis pada Radiografi Sefalometri. 
 (Dikutip dari Jacobson et al, 2006)37 

 

Derajat pembesaran dari struktur anatomis pada bidang sagital pasien 

dapat diestimasi dengan menempatkan penggaris radiopak pada nasal positioner 

dan menghitung persentase pertambahan panjang penggaris antara gambaran pada 

sefalogram dengan panjang aslinya. 

 

2.5.1 Panjang Basis Kranium (Cranial Base Length)  

Basis kraniummerupakan struktur yang penting dalam analisis sefalometri, 

khususnya pada bagian anterior yangdapat digunakan sebagai acuan terhadap 

struktur yang lain karena pertumbuhannya yang hampir selesai di masa awal 

kehidupan sehingga basis kranium bagian anterior juga digunakan sebagai 

pedoman dalam melakukan superimposisi sefalogram lateral untuk mengevaluasi 

perubahan yang berkaitan dengan pertumbuhan dan/atau perawatan.38Dilakukan 

pengukuran jarak antara sella turcica (S) ke nasion (N) untuk mengetahui panjang 

basis kranium anterior (anterior cranial base length), pengukuran jarak antara S 

dengan basion (Ba) untuk mengetahui panjang basis kranium posterior (posterior 
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cranial base length) dan pengukuran jarak antara basion (Ba) dengan nasion (N) 

untuk mengetahui panjang keseluruhan dari basis kranium (cranial base length).37 

 

2.5.2 Panjang Maksila (Maxillary Length)  

 Untuk mengetahui ukuran maksila dilakukan pengukuran panjang maksila 

(maxillary length) yaitu jarak antara tepi anterior maksila (anterior nasal 

spine/ANS) ke tepi posterior (posterior nasal spine/PNS).37, 38Parameter ANS-

PNS telah banyak digunakan pada banyak penelitian terdahulu untuk melihat 

pertumbuhan maksila dalam arah horisontal.39 

 

2.5.3 Dimensi Mandibula  

Komponen lain dari analisis sefalometri adalah mandibula. Seluruh 

struktur anatomis mandibula dapat terlihat jelas kecuali kondilus (Co) sehingga 

dalam pengukuran digunakan titik articulare (Ar). Untuk mengetahui dimensi 

mandibula dapat dilakukan dengan melakukan pengukuran panjang mandibula 

(mandibular length) yaitu jarak antara articulare (Ar) ke pogonion (Pog).37, 38 

Pengukuran tinggi ramus mandibula (ramus height)  dapat dilakukan dengan 

mengukur jarak antara titik articulare (Ar) ke gonion (Go) sedangkan panjang 

badan mandibula (mandibular body length) dilakukan dengan mengukur jarak 

antara titik gonion (Go) dengan titik pogonion (Pog).37 

 

2.5.4 Tinggi wajah anterior (Anterior Facial  Height) 

 Pengukuran tinggi wajah bagian anterior terdiri dari pengukuran tinggi 

wajah anterior atas (upper anterior face height) yang diukur dari titik N ke ANS, 

dan pengukuran tinggi wajah anterior bawah (lower anterior face height) yang 

diukur dari ANS ke menton (Me).Tinggi wajah anterior atas memiliki porsi 45% 

dari keseluruhan tinggi wajah anterior, sedangkan tinggi wajah anterior bawah 

adalah sebesar 55% dari keseluruhan tinggi wajah anterior.38 
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2.5.5 Tinggi Wajah Posterior (Posterior Facial  Height) 

Perbandingan antara tinggi wajah anterior bawah(ANS-Me) dengan tinggi 

wajah posterior (posterior face height) yang diukur dari tepi posterior maksila ke 

gonion (PNS-Go) dapat memberi indikasi pola pertumbuhan vertikal wajah.38 

 

 
 

Gambar 2.10. Pengukuran Yang Digunakan Dalam Analisis Sefalometri. 
Pengukuran linier: 1. Panjang basis kranium anterior (S-N);  

2. Panjang basis kranium posterior (S-Ba); 3. Panjang basis kranium keseluruhan (N-Ba);  
4. Panjang maksila (ANS-PNS); 5. Panjang mandibula (Ar-Pog);6.Tinggi ramus (Ar-Go); 

7. Panjang badan mandibula (Go-Pog); 8. Tinggi wajah anterior atas (N-ANS);  
9. Tinggi wajah anterior bawah (ANS-Me); 10. Tinggi wajah posterior (PNS-Go). 

Pengukuran angular: Pola pertumbuhan wajah (FHP-SGn) 
(Diadaptasi dari Ricketts RM et al, 1982)40 

 
 

2.5.6 Pola Pertumbuhan dan Tipe Wajah 

 Pola pertumbuhan dan tipe wajah  dapat diamati dengan melakukan 

pengukuran Y-axis (analisis Downs) yaitu sudut yang dibentuk oleh perpotongan 

antara garis yang menghubungkan titik S dengan gnation (Gn) dengan bidang 

horisontal frankfort (FHP). Y-axis menunjukkan derajat posisi downward, 

backward, dan forward dagu terhadap wajah bagian atas.37 Berkurangnya besar 

sudut dapat diinterpretasikan sebagai pola pertumbuhan yang lebih horisontal 

dibandingkan vertikal. Peningkatan Y-axis memperlihatkan pertumbuhan arah 

vertikal yang lebih besar dibanding pertumbuhan mandibula dalam arah 

horisontal. Besar sudut Y-axis rata-rata adalah 59,4°.37 

1
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2.6 Tingkat Maturasi Skeletal 

 Modifikasi pertumbuhan untuk mengoreksi kelainan dentofasial pada 

pasien usia tumbuh kembang menggunakan  alat ortopedik dentofasial merupakan 

bagian yang penting dalam ilmu ortodontik.41Salah satu faktor penting yang 

menentukan keberhasilan koreksi kelainan dentofasial yang dilakukan melalui 

modifikasi pertumbuhan baik yang dilakukan pada maksila ataupun 

mandibulaadalahtingkat maturasi skeletal. Penentuan tingkat maturasi skeletal 

selama masa remaja penting untuk dilakukan agar dapat menentukan saat yang 

tepat untuk memulai perawatan sehingga dapat memanfaatkan potensi 

pertumbuhan yang ada.  

Tanda-tanda maturasi seksual, usia kronologis, perkembangan gigi, tinggi 

dan berat badan, menstruasi, dan perubahan suara pada anak laki-laki merupakan 

cara-cara lama yang digunakan untuk menentukan tahap pertumbuhan.13, 41, 42 

Penelitian membuktikan bahwa cara-cara tersebut tidak akurat untuk 

memperkirakanpubertal growth spurt.14 

Indikator skeletal yang dapat digunakan untuk menilai  aktivitas/tahap 

pertumbuhan adalah metode radiografi hand-wrist.43Hagg dan Taranger 

menggunakan medial phalanges dari jari ketiga (MP3) untuk menentukan 

pubertal growth spurt pada metode hand-wrist.14Björk dan Helm menyatakan 

bahwa tahap MP3Cap berhubungan erat dengan puncak pubertal growth spurt.44 

Namun demikian terdapat kritik tentang penggunaan radiografi hand-wrist 

yaitu rumitnya mengidentifikasi landmark yang dapat mengakibatkan prediksi 

yang tidak akurat.45Untuk mengatasi kesulitan dalam identifikasi landmarkpada 

radiografi hand-wrist, Fishman (1982) memperkenalkan indeks maturasi skeletal 

(skeletal maturation index/SMI) yang relatif lebih sederhana menggunakan 11 

lokasi anatomis pada phalanges, adductor sesamoid, dan radius 

denganmengesampingkan tulang carpal.46Namun demikian radiografi hand-wrist 

masih memerlukan radiografi tambahan sehingga harus memberikan paparan 

radiasi tambahan pada anak. Kekhawatiran tentang paparan radiasi tambahan pada 

anak mengakibatkanBritish Orthodontic Society Guideline menyatakan bahwa 

penggunaan radiografi hand-wrist  untuk memprediksi pubertal growth spurt 

tidak diperlukan.41 
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Pada tahun 1972, Lamparski mempublikasikan sebuah atlas yang 

memperlihatkan perubahan morfologi tulang servikal pada masa pubertal dan 

menggunakannya untuk mengevaluasi maturasi skeletal. Para peneliti menyatakan 

bahwa indeks ini efektif dan secara klinis dapat diandalkan untuk menentukan 

tingkat maturasi skeletal.13, 45Keuntungan dari metode CVM adalah dapat 

dilakukan pada sefalometri lateral yang rutin  dibuat untuk keperluan diagnostik 

dan rencana perawatan ortodontik sehingga tidak dibutuhkan radiografi 

tambahan.41 

Penelitian tentang tahap-tahap CVM menunjukkan adanya  hubungan 

dengan tahap-tahap maturasi hand-wrist, hal itu berarti CVM dapat dipergunakan 

untuk memperkirakan pertumbuhan wajah dan mandibula.13, 14, 41Banyak peneliti 

menyatakan bahwa metode CVM merupakan cara yang efektif dan dapat 

dipercaya.47Soegiharto et al (2008) menyatakan bahwa baik SMI maupun indeks 

CVM merupakan metode diagnostik klinis yang valid untuk menentukan 

seseorang belum mencapai puncak pubertal growth,  telah mencapai puncak 

pubertal growth, atau telah melewatinya dan dengan kemampuan indeks CVM 

untuk mendeteksi puncak pubertal growth yang sama baiknya dengan SMI dan 

dapat diamati pada sefalogram lateral, maka kebutuhan untuk membuat radiografi 

hand-wrist dan melakukan  paparan radiasi tambahan pada anak patut 

dipertanyakan.15 

Pada metode CVM yang dikembangkan oleh Baccetti et al (2002), 

dilakukan pengamatan bentuk pada 3 tulang servikal yaitu C2, C3, dan C4 yang 

dianalisis secara visual meliputi (1) ada tidaknya cekungan pada tepi bawah 

prosessus odontoid; dan (2) perbedaan bentuk badan dari tulang servikal, yaitu 

trapesium, rektangular horisontal, square, dan rektangular vertikal.41 

Metode CVM yang telah diperbarui oleh Baccetti et al (2002) meringkas 6 

tahap maturasi tulang servikal menjadi 5 tahap.12Tahap cervical vertebral 

maturation stage ke 2 (CVMS II)  ditandai oleh adanya cekungan di tepi bawah 

prosessus odontoid (C2) dan C3. Badan C2 dan C3 dapat berbentuk trapesium 

atau rektangular horisontal.Sedangkan tahap ke 3 (CVMS III) ditandai oleh 

cekungan yang jelas pada tepi bawah C2, C3, dan C4. Badan C3 dan C4 

berbentuk rektangular horisontal.  Pada CVMS IV, terdapat cekungan pada tepi 
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bawah C2, C3, C4 dan setidaknya ada satu badan C3 dan C4 yang berbentuk 

square dan bentuk badan tulang servikal yang lain masih berbentuk rektangular 

horisontal.12 

 

 
 
 

Gambar 2.11. Metode Cervical Vertebral Maturation(CVM) yang telah diperbarui. 
 (Dikutip dari Baccetti et al, 2002)12 

 
 Anak perempuan mengalami maturasi lebih awal dibandingkan dengan 

anak laki-laki. Mereka mulai mengalami pubertas sekitar usia 10 tahun, mencapai 

puncak pubertal growth spurt pada usia 12 tahun, dan mencapai akhir 

pertumbuhan pubertal di usia 15 tahun. Anak laki-laki mulai mengalami pubertas 

sekitar usia 12 tahun, mencapai puncak pubertal growth spurt di usia 14 tahun, 

dan mencapai akhir pertumbuhan pubertal di usia sekitar 17 tahun.45 

Usia saat terjadinya pertumbuhan pubertal bervariasi antar jenis kelamin, 

generasi, populasi, dan lingkungan serta antara satu individu dengan individu 

yang lain.44Oleh karena itu pada penelitian ini dilakukan penilaian tahap 

pertumbuhan pubertal menggunakan indeks cervical vertebral maturation yang 

telah diperbarui oleh Baccetti et al,2002 yaitu pada CVMS II dan III, agar 

diperoleh subyek penelitian yang lebih homogen. 
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2.7 Kerangka Teori 
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BAB 3 

KERANGKA KONSEP, VARIABEL PENELITIAN, DAN DEFINISI 

OPERASIONAL 

 

3.1 Kerangka Konsep 

  

 

   

      

  

 

3.2 Hipotesis Penelitian 

Terdapat perbedaan gambaran kraniofasial pada masa pubertal antara anak 

dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit pasca labioplasti dan 

palatoplasti dibandingkan anak tanpa celah bibir dan langit-langit. 

 

3.3Identifikasi Variabel  

A. Variabel bebas: celah bibir dan langit-langit unilateral komplit pasca 

labioplasti dan palatoplasti pada masa pubertal 

B. Variabel terikat: gambaran kraniofasial arah lateral 

 

3.4 Definisi operasional 

A. Variabel bebas 

Celah bibir dan langit-langit unilateral komplit yang didiagnosis melalui 

pemeriksaan klinis oleh dokter gigi spesialis bedah mulut dan dicatat pada 

rekam medik, yang telah menjalani labioplasti dan palatoplasti sesuai 

protokol penanganan pasien celah bibir dan langit-langit RSAB Harapan 

Kita-Jakarta dan berada pada CVMS II dan III yang ditentukan 

berdasarkan metode CVM yang dikembangkan oleh Baccetti et al (2002). 

 

 

 

Celah bibir dan langit-langit 
unilateral komplit pasca 

labioplasti dan palatoplasti pada 
masa pubertal

Gambaran kraniofasial 
arah lateral 
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B.Variabel terikat 

 
Tabel 3.1. Definisi operasional landmark sefalometri 

Landmark sefalometri Definisi 

S Sella: titik tengah fossa hipofisis/sella turcica 

N Nasion: titik anterior sutura frontonasalis 

Ba Basion: titik paling posteroinferior dari clivus 

ANS Anterior nasal spine: titik paling anterior dari spina 
nasalis anterior 

PNS Posterior nasal spine: titik paling posterior dari 
palatum keras 

Ar Articulare: titik perpotongan garis tepi posterior 
ramus mandibula dan tepi bawah tulang occipital 

Pog Pogonion: titik paling anterior dari kontur dagu 

Go Gonion: titik perpotongan garis tepi posterior ramus 
mandibula dan garis tepi bawah mandibula-tepi 
bawah kontur dagu 

Me Menton: titik paling inferior dari kontur dagu 

Bidang Frankfort 
horisontal 

Bidang/garis  yang dibentuk oleh tepi paling superior 
dari porion dan tepi paling inferior dari orbita 

Gn Gnathion: titik paling anteroinferior dari kontur dagu 

Po Porion: titik paling superior dari lubang telinga luar 
anatomis 

Or Orbitale: titik paling inferior dari tepi infraorbita 
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Tabel3.2.  Definisi Operasional VariabelTerikat 
Variabel Definisi Operasional 

(satuan) 
Alat Ukur Skala 

Panjang basis  
kranium anterior 

Jarak dari titik S ke titik N 
(mm) 

Menggunakan 
kaliper digital 

Numerik 

Panjang basis 
kranium posterior 

Jarak dari titik S ke titik Ba 
(mm) 

Menggunakan 
kaliper digital 

Numerik 

Panjang 
keseluruhan basis 
kranium 

Jarak dari titik N ke titik Ba 
(mm) 

Menggunakan 
kaliper digital 

Numerik 

Panjang maksila Jarak dari titik ANS ke titik 
PNS (mm) 

Menggunakan 
kaliper digital 

Numerik 

Panjang 
mandibula 

Jarak dari titik Ar ke titik 
Pog (mm) 

Menggunakan 
kaliper digital 

Numerik 

Tinggi ramus 
mandibula 

Jarak dari titik Ar ke titik 
Gonion (mm) 

Menggunakan 
kaliper digital 

Numerik 

Panjang badan 
mandibula 

Jarak dari titik Go ke titik 
Pog (mm) 

Menggunakan 
kaliper digital 

Numerik 

Tinggi  wajah 
anterior atas 

Jarak dari titik N ke titik 
ANS (mm) 

Menggunakan 
kaliper digital 

Numerik 

Tinggi wajah  
anterior  bawah 

Jarak dari titik ANS ke titik 
Me (mm) 

Menggunakan 
kaliper digital 

Numerik 

Tinggi wajah  
posterior 

Jarak dari titik PNS ke titik 
Go (mm) 

Menggunakan 
Kaliper digital 

Numerik 

Sudut Y-axis Sudut lancip yang dibentuk 
oleh bidang FHP dan garis  
S-Gn (derajat) 

Menggunakan 
cephalometric 
protractor 

Numerik 
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BAB 4 

METODE PENELITIAN 

 

4.1 Jenis Penelitian 

Penelitian ini merupakan penelitian analitik dengan desain potong lintang. 

 

4.2 Tempat dan Waktu Penelitian 

 Penelitian dilakukan di Unit Celah Bibir dan Langit-langit Rumah Sakit 

Anak dan Bunda Harapan Kita-Jakarta dan RSGM FKGUI selama bulan April-

Juni2012. 

 

4.3 Populasi dan Subyek Penelitian 

Populasi dan subyek penelitian ini adalah penderita celah bibir dan langit-

langit unilateral komplit yang telah dilakukan labioplasti dan palatoplasti sesuai 

protokol penanganan pasien celah bibir dan langit-langit  Rumah Sakit Anak dan 

Bunda Harapan Kita-Jakarta yang memenuhi kriteria inklusi. 

Populasi dan subyek penelitian sebagai kontrol adalah pasien tanpa celah 

bibir dan langit-langit yang datang ke klinik ortodonti RSGMP FKGUI yang 

memenuhi kriteria inklusi.  

 

Kriteria inklusi subyek penelitian: 

1. Pasien yang didiagnosa menderita celah bibir dan langit-langit unilateral 

komplit non sindromik sesuai pemeriksaan visual dokter gigi spesialis 

bedah mulut yang tercatat pada rekam medik. 

2. Berat badan saat lahir 2500-3500 gram.48 

3. Memiliki sefalogram lateral dengan kualitas yang baik 

4. Masuk dalam periode pertumbuhan pubertal (CVMS II dan III menurut 

indeks CVM yang dikembangkan oleh Baccetti et al, 2002) 

5. Telah dilakukan labioplasti dan palatoplasti dengan protokol yang sama. 
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Kriteria eksklusi subyek penelitian: 

1. Sedang/telah dirawat ortodontik. 

2. Telah dilakukan alveolar bone graft 

Kriteria inklusi dari kontrol: 

1. Relasi rahang kelas I,ditentukan dengan analisis sefalometri(ANB 2° ±2°) 

2. Relasi insisif kelas I (klasifikasi insisif dari British Standars Institute)49 

3. Masuk dalam periode pertumbuhan pubertal (CVMS II dan III menurut 

indeks CVM yang dikembangkan oleh Baccetti et al, 2002) 

4. Belum pernah dirawat ortodontik 

 

4.4 Perhitungan Besar Sampel Penelitian 

Besar sampel yang digunakan dalam penelitian ini dihitung menggunakan 

rumus analitik numerik tidak berpasangan, kesalahan 5%50: 

  

     

 

 

Keterangan: 

Zα = kesalahan tipe I yaitu 1,96 

Zβ = kesalahan tipe II yaitu 1,645 

S   = standar deviasi yaitu 2,9632 

X1-X2= selisih minimal yang bermakna yaitu 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n1=n2 =  2   (Zα + Zβ) S      2 

X1-X2 

 

n1= n2 =   2  (1,96+1,645) 2,96 2 

  4 

=  14 
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4.5 Alat dan Bahan Penelitian 

1. Status pasien yang didiagnosis menderita celah bibir dan langit-langit 

unilateral komplit non sindromik dan status pasien tanpa celah bibir dan 

langit-langit 

2. Sefalogram lateral anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral 

komplit dan anak tanpa celah bibir dan langit-langit  

3. Cephalometric tracing paper merek Ortho Organizers 

4. Pensil 3H 

5. Viewer 

6. Kaliper digitalmerek Mitutoyo 

7. Cephalometric protractor merek Ortho Organizers 

 

4.6 Cara Kerja Penelitian 

1. Pemilihan dan penetapan subyek yang memenuhi kriteria inklusi dari 

rekam medik pasien di unit celah bibir dan langit-langit RSAB Harapan 

Kita dan rekam medik klinik ortodonti RSGMP FKGUI. 

2. Uji kesesuaian intra-observer, kesalahan pengukuran dihitung dengan 

persamaan formula Dahlberg49: 

 

 

 

 

D: selisih antara nilai rata-rata pengukuran pertama dan pengukuran kedua 

pada 6 sefalogram (N) yang dipilih secara acak (terdiri dari 3 subyek 

dengan celah bibir dan langit-langit dan 3 subyek normal) yang dilakukan 

penapakan dengan selang waktu 1 minggu. 

3. Penapakan sefalogram lateral subyek penelitian pada cephalometric 

tracing paper(Ortho Organizers) menggunakan pensil 3H di ruangan yang 

gelap dan dilakukan penutupan sekeliling tepi viewer untuk mengeliminasi 

cahaya berlebih dan membantu identifikasi landmark. 

4. Pengukuran garis menggunakan kaliper digital dan pengukuran sudut 

menggunakan cephalometric protractor. 

 

Sx =   
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5. Dilakukan kalibrasi hasil pengukuran terhadap derajat pembesaran obyek. 

6. Pengumpulan data dari masing-masing variabel penelitian. 

7. Pengolahan data dan analisis statistik. 

 

4.7 Manajemen Data 

Pengujian statistik dengan analisis data Univariat untuk memperoleh nilai rerata, 

maksimum dan minimum serta standar deviasi dari masing-masing kelompok dan 

analisis data dengan uji t tidak berpasangan/unpaired t-test untuk menguji 

perbedaangambaran kraniofasial antara kelompok anak dengan celah bibir dan 

langit-langit unilateral komplit pasca labioplasti dan palatoplasti dengan 

kelompok anak tanpa celah bibir dan langit-langit sebagai kontrol. 
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4.8Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sampel penderita celah bibir dan langit-
langit unilateral komplit dan sampel 
tanpa celah bibir dan langit-langit 

Pemilihan Sampel 

Uji Kesesuaian Intra-observer  

Penapakan sefalogram lateral 

Pengukuran garis dan sudut 

Pengolahan dan analisis data 

Penyajian laporan hasil penelitian 

Uji Komisi Etik 

Kalibrasi hasil pengukuran terhadap 
derajat pembesaran obyek 
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BAB 5 

HASIL PENELITIAN 

 

 

5.1 Subyek Penelitian 

Penelitian ini dilakukan dari bulan April sampai dengan Juni 2012. 

Penelitian dilakukan untuk mengetahuiperbedaan gambaran kraniofasial pada 

masa pubertal yang sama yang dievaluasi dengan metode cervical vertebral 

maturation (CVM) antara anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral 

komplit pasca labioplasti dan palatoplasti dibandingkan dengan anak tanpa celah 

bibir dan langit-langit. 

Pemilihan dan penetapan subyek penelitiandari kelompok anak dengan 

celah bibir dan langit-langit unilateral komplitdilakukan melalui rekam medik 

pasien di unit celah bibir dan langit-langit RSAB Harapan Kita,sedangkan 

pemilihan dan penetapan subyek penelitian untuk kelompok kontrol yaitu anak 

tanpa celah bibir dan langit-langit dilakukan melalui rekam medik klinik ortodonti 

RSGMP FKGUI. Pada penelitian ini digunakan 14 sampel sefalogram lateral 

penderita celah bibir dan langit-langit unilateral komplit dan 14 sampel 

sefalogram lateral anak tanpa celah bibir dan langit-langit sebagai kontrol yang 

memenuhi kriteria.Dari 14 subyek penelitian penderita celah bibir dan langit-

langit unilateral komplit  9 subyek diantaranya berjenis kelamin laki-laki dan 5 

subyek berjenis kelamin perempuan, sedangkan dari 14 subyek penelitian tanpa 

celah bibir dan langit-langit 10 subyek berjenis kelamin perempuan dan 4 subyek 

berjenis kelamin laki-laki (Lampiran 1). 

 
Tabel 5.1. Distribusi Subyek Penelitian Berdasarkan Jenis Kelamin dan Umur 

pada Kelompok Anak  dengan Celah Bibir dan Langit-langit Unilateral Komplit (cleft) 
dan Kelompok Normal. 

 
  Cleft    Normal   

 N % Mean SD N % Mean SD 

Laki-laki 9 64.28 12.22 .83 4 28.57 12.75 1.71 

Perempuan 5 35.72 10.60 1.34 10 71.43 12.60 1.43 

 14    14    
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Dari 14 subyek penelitian pada kelompok anak dengan celah bibir dan 

langit-langit unilateral komplit 12 subyek berada pada CVMS II dan 2 subyek 

berada pada CVMS III, sedangkan pada kelompok kontrol dari 14 subyek  

penelitian 10 subyek berada pada CVMS II dan 4 subyek berada pada CVMS III. 
 

Tabel 5.2. Distribusi Subyek Penelitian Berdasarkan Jenis Kelamin dan CVM 
pada Kelompok Anak dengan Celah Bibir dan Langit-langit Unilateral Komplit 

(Cleft) dan Kelompok Anak Normal 
 

 Cleft Normal 

 N CVMS II CVMS III N CVMS II CVMS III 

Laki-laki 9 7 2 4 3 1 

Perempuan 5 5 0 10 7 3 

 14 12 2 14 10 4 

 

Dilakukan penapakan dan identifikasi landmark pada sefalogram kedua 

kelompok padacephalometric tracing paper menggunakan pensil 3H di ruangan 

yang gelap dan dilakukan penutupan sekeliling tepi viewer untuk mengeliminasi 

cahaya berlebih agar dapat membantu identifikasi landmark. Selanjutnya 

dilakukan pengukuran jarak menggunakan kaliper digital dan pengukuran sudut 

menggunakan cephalometric protractor secara manual oleh 1 orang operator.  

 

5.2 Kesalahan pengukuran (Error of Measurement) 

Menggunakanpersamaan formula Dahlberg dilakukan penghitungan 

kesalahan pengukuran (measurement errror)ditemukan bahwa kesalahan 

pengukuran terbesar untuk pengukuran linier adalah sebesar 1,2 mm dan untuk 

pengukuran angular adalah sebesar 0,87º. Kesalahan pengukuran ini tidak 

melebihi kesalahan pengukuran yang diamati oleh peneliti lain.32 

 

5.3 Uji Kesesuaian Intra-observer 

Dilakukan uji kesesuaian intra-observer (intraexaminer reliability) dengan 

melakukan 2 kali pengukuran  pada 6 sefalogram  yang dipilih secara acak (terdiri 

dari 3 subyek dengan celah bibir dan langit-langit dan 3 subyek normal) yang 

dilakukan penapakan dengan selang waktu 1 minggu.Setelah dilakukan uji 
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normalitas data, didapatkan  distribusi data yang normal sehingga dilanjutkan 

dengan  uji-t berpasangan (paired t-test) untuk menguji apakah terdapat 

perbedaaan yang bermakna secara statistik antarahasil pengukuran pertama 

dengan hasil pengukuran kedua di mana nilaip≤0,05 dianggap berbeda bermakna 

secara statistik.Hasil uji kesesuaian intra-observer(Lampiran 2 dan 3) 

memperlihatkan tidak adanya perbedaan yang bermakna secara statistik antara 

pengukuran pertama dan kedua baik untuk pengukuran linier maupun anguler (p= 

.157 untuk pengukuran linier dan p= .076 pada pengukuran angular).  

 

5.4 Kalibrasi Data terhadap Faktor Pembesaran Obyek 

Oleh karena terdapat derajat pembesaran obyek yang berbeda antara 

sefalogram yang dibuat di RSAB Harapan Kita dengan yang dibuat di RSGM 

FKGUI maka dilakukan kalibrasi data. Derajat pembesaran obyek sebesar 10% 

terdapat pada sefalogram yang dibuat di RSAB Harapan Kita dan sebesar 10.5% 

terdapat pada sefalogram yang dibuat di RSGM FKGUI.Data pengukuran jarak 

dan sudut hasil kalibrasi disimpan dalam bentuk tabel pada dokumen Microsoft 

Excel 2010 (Lampiran 4) dan selanjutnya dianalisa menggunakan SPSS versi 

20.0. Dilakukan analisis univariat untuk mencari nilai rerata, standar deviasi, dan 

selisih antara kedua kelompok (Lampiran 5) dengan hasil sebagai berikut: 

 

5.5 Uji Normalitas dan Homogenitas Data 

Dengan data yang berjumlah kurang dari 50 maka dilakukan uji normalitas 

data menggunakan uji Shapiro-Wilk pada kedua kelompok dan hasil uji Shapiro-

Wilk menunjukkan bahwa keseluruhan data hasil pengukuran memiliki  distribusi 

yang normal (Lampiran 6). Dilakukan uji Levene  untuk melihat homogenitas  dan 

variasi data untuk masing-masing pengukuran dan denganhasil uji Levene 

memperlihatkan data yang homogen (Lampiran  7). 

 

5.6 Analisis Data 

Dengan gambaran distribusi data yang normal pada keseluruhan data hasil 

pengukuran maka selanjutnya dapat dilakukan uji-t tidak berpasangan (unpaired t-

test)  untuk menguji hipotesis penelitian atau dengan kata lain menguji apakah 
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terdapat perbedaan gambaran kraniofasial pada masa pubertal antara anak dengan 

celah bibir dan langit-langit unilateral komplit pasca labioplasti dan palatoplasti 

dibandingkan anak tanpa celah bibir dan langit-langit (Lampiran 9). Nilai p≤ .05 

dianggap sebagai adanya perbedaan bermakna secara statistik antara kedua 

kelompok dengan interval kepercayaan (confidence interval) sebesar 95%. 

 

5.6.1 Panjang Basis Kranium 

Terdapat perbedaan bermakna secara statistik pada panjang basis kranium 

anterior (S-N; p= .02) dan panjang keseluruhan basis kranium (N-Ba; p=0.001) 

antara pasien dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit dibandingkan 

dengan pasien  kontrol, namun tidak terdapat perbedaan bermakna secara statistik 

pada panjang basis kranium posterior (S-Ba; p= .051). 

 
Tabel 5.3. Nilai rerata, Standar Deviasi, dan 

Hasil Uji-t tidak berpasangan (Unpaired t-test) 
antara Kelompok Anakdengan Celah bibir dan Langit-langitUnilateral Komplit  

dengan  Kelompok Normal. 
 
 

 Celah bibir dan langit-
langit 

Normal Difference p 

Variabel Mean SD Mean SD   
S-N 64.42 3.82 68.95 3.29 -4.53 .002* 

S-Ba 45.70 4.74 48.65 2.59 -2.95 .051 

N-Ba 99.12 5.88 106.53 5.12 -7.41 .001* 

ANS-PNS 48.73 4.42 58.70 5.60 -9.98 .000* 

Ar-Pog 96.42 6.14 105.78 5.71 -9.36 .000* 

Ar-Go 38.96 3.84 44.11 2.86 -5.15 .000* 

Go-Pog 71.07 5.53 78.73 5.99 -7.65 .002* 

N-ANS 49.94 4.49 54.80 3.67 -4.86 .004* 

ANS-Me 60.02 3.99 61.99 4.02 -1.97 .206 

PNS-Go 40.70 6.70 40.34 4.26 0.36 .865 

Y axis 63.50 3.06 61.71 4.08 1.79 .202 

*Nilai p≤ .05 berarti terdapat perbedaan bermakna secara statistik 
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5.6.2 Panjang Maksila 

 Terdapat perbedaan bermakna secara statistik pada panjang maksila (ANS-

PNS) antara pasien dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit dengan 

kelompok kontrol (p= .000). 

 

5.6.3 Dimensi Mandibula 

 Terdapat perbedaan bermakna secara statistik pada panjang ramus 

mandibula (Ar-Go; p= .000), panjang badan mandibula (Go-Pog; p= .002), 

maupun panjang mandibula secara keseluruhan (Ar-Pog; p= .000) antara 

kelompok pasien celah bibir dan langit-langit unilateral komplit dengan kelompok 

kontrol. 

 

5.6.4 Tinggi Wajah Anterior 

 Tinggi wajah anterior dibagi menjadi tinggi wajah anterior atas (N-ANS) 

dan tinggi wajah anterior bawah (ANS-Me). Terdapat perbedaan bermakna secara 

statistik (p= .004)pada tinggi wajah anterior atas (N-ANS) antara kelompok pasien 

dengan celah bibir dan langit-langit dengan kelompok kontrol namun tidak 

terdapat perbedaaan bermakna secara statistik (p= .206) pada tinggi wajah anterior 

bawah (ANS-Me). 

 

5.6.5 Tinggi Wajah Posterior 

 Tinggi wajah posterior yang diukur sebagai jarak antara PNS-Go tidak 

menunjukkan perbedaan yang bermakna secara statistik (p= .189) antara 

kelompok pasien dengan celah bibir dan langit-langit dengan kelompok kontrol. 

 

5.6.6 Pola Pertumbuhan dan Tipe Wajah 

 Tidak terdapat perbedaan pola pertumbuhan dan tipe wajah yang diukur 

sebagai sudut lancip yang dibentuk oleh bidang FHP dan garis S-Gn (Y-Axis) 

antara kelompok pasien dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit 

dengan kelompok kontrol (p= .202). 
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BAB 6 

PEMBAHASAN 

 

 

 Penelitian yang dilakukan di unit celah bibir dan langit-langit RSAB 

Harapan Kita-Jakarta dan klinik ortodonti RSGM FKGUI ini bertujuan untuk  

menjawab keingintahuan peneliti tentang perbedaan gambaran kraniofasial antara 

anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit pasca labioplasti dan 

palatoplasti dengan anak tanpa celah bibir dan langit-langit pada masa pubertal. 

Celah bibir dan langit-langit merupakan abnormalitas kongenital yang sering kita 

jumpai dan mengenai antara 1 dari 700-1000 kelahiran hidup dan keadaan ini 

menyebabkan masalah baik dalam pemberian makanan, masalah pendengaran, 

berbicara, fungsi gigi-geligi, dan perkembangan psikososial. Diharapkan dengan 

mengetahui gambaran kraniofasial pasien dengan celah bibir dan langit-langit 

pada masa pubertal akan membantu kita sebagai ortodontis dalam merawat pasien 

sesuai masa pertumbuhannya agar diperoleh hasil perawatan yang optimal. 

 Penelitian analitik ini dilakukan dengan desain potong lintang (cross-

sectional), yaitu peneliti melakukan pengukuran variabel pada satu saat tertentu. 

Semua subyek hanya diobservasi satu kali dan pengukuran variabel subyek 

dilakukan pada saat pemeriksaan tersebut.Penelitian ini dilakukan dengan 

memanfaatkan sefalogram yang dibuat untuk keperluan perawatan ortodontik 

pada pasien celah bibir dan langit-langit sehingga dapat menghindarkan pasien 

dari radiasi tambahan. Desain potong lintang memiliki keuntungan utama yaitu 

relatif mudah, murah, dan hasilnya cepat diperoleh selain itu dapat dipakai untuk 

meneliti banyak variabel sekaligus, serta dapat dijadikan dasar untuk penelitian 

selanjutnya yang bersifat lebih konklusif. 

 Pemilihan dan penetapan subyek penelitian dari kelompok anak dengan 

celah bibir dan langit-langit unilateral komplit dilakukan melalui rekam medik 

pasien di unit celah bibir dan langit-langit RSAB Harapan Kita, hal ini umum 

dilakukan pada penelitian-penelitian serupa dengan alasan (1) lebih murah, karena 

dengan hanya meneliti sebagian subyek dari populasi maka biaya yang diperlukan 

untuk penelitian menjadi jauh lebih murah dibanding dengan bila penelitian 
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dilakukan pada seluruh populasi, (2) lebih mudah, karena hanya dilakukan 

pengukuran pada sebagian populasi saja, (3) lebih cepat, karena dengan meneliti 

lebih sedikit subyek maka hasil penelitian juga lebih cepat diperoleh, (4) 

lebihakurat, karena pengukuran dari lebih sedikit subyek memungkinkan 

penelitian yang lebih teliti, (5) mewakili populasi, karena bila dipilih dengan cara 

yang benar maka sampel dapat mewakili populasi sesuai tingkat kesalahan yang 

ditetapkan, (6) lebih spesifik, banyaknya variasi dari suatu kelainan atau penyakit 

sehingga dengan memilih sampel melalui kriteria tertentu maka dapat dipilih 

pasien dengan karakteristik yang diinginkan agar dapat diperoleh data pada 

kelompok pasien yang lebih homogen. 

Subyek penelitiandalam penelitian ini merupakan penderita celah bibir dan 

langit-langit unilateral komplit non sindromik yang telah menjalani labioplasti dan 

palatoplasti dengan protokol yang sama dengan  berat badan lahir antara 2500-

3500gr. Subyek penelitian sebagai kontrol merupakan pasien yang datang ke 

klinik ortodonti RSGM FKGUI yang memenuhi kriteria. 

Meskipun pemilihan dan penetapan subyek penelitian dilakukan pada 

suatu cleft center namun terdapat kendala dalam melakukan pemilihan subyek 

yang memenuhi kriteria yaitu (1) terbatasnya jumlah sefalogram yang dimiliki 

pasien usia pubertal dikarenakan pada rentang usia tersebut pasien masuk dalam 

tahap evaluasi perlu tidaknya alveolar bone grafting untuk mempersiapkan erupsi 

gigi kaninus di area celah sehingga radiografi yang dibuat adalah radiografi 

panoramik, (2) faktor ekonomi pasien membatasi ortodontis untuk merujuk pasien 

untuk membuat radiogram sefalometri yang dikhawatirkan  akan menambah 

beban biaya perawatan, (3) terdapat variasi keparahan celah bibir dan langit-langit 

sehingga kebutuhan perawatan pun berbeda antar masing-masing pasien dengan 

demikianmenyebabkan perbedaan tahapan perawatan walaupun pasien berada 

dalam rentang umur yang sama.  

Periode pertumbuhan pubertal pada kedua kelompok tidak ditentukan 

berdasarkan usia kronologis karena usia saat terjadinya pertumbuhan dapat 

bervariasi antar jenis kelamin, generasi, populasi, dan lingkungan serta antar 

individu sehingga usia pubertal pada subyek penelitian ini ditentukan berdasarkan 

tahap maturasi skeletal menggunakan metode cervical vertebral 
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maturation(CVM) yang telah diperbarui oleh Baccetti et al (2002) yaitu pada 

CVMS II dan III agar diperoleh subyek penelitian yang lebih homogen.  

 Radiografi sefalometri digunakan pada penelitian ini untuk melihat ada 

tidaknya perbedaan gambaran kraniofasial antara anak dengan celah bibir dan 

langit-langit unilateral komplit pasca labioplasti dan palatoplasti dengan anak 

tanpa celah bibir dan langit-langit. Radiografi sefalometri merupakan metode 

pengukuran yang terstandarisasi, penentuan titik referensi dilakukan dalam 

ruangan gelap dengan viewer yang tepinya ditutup kertas hitam agar memudahkan 

identifikasi landmark. Jarak antara titik-titik referensi diukur secara angular dan 

linier. Namun demikian akibat derajat pembesaran obyek yang mungkin  berbeda 

antar alat radiografi perlu dilakukan kalibrasi data. Pada penelitian ini dilakukan 

pengukuran derajat pembesaran obyek baik pada sefalogram yang dibuat di RSAB 

Harapan Kita maupun yang dibuat di RSGM FKGUI. Terdapat derajat 

pembesaran obyek sebesar 10% terdapat pada sefalogram yang dibuat di RSAB 

Harapan Kita dan sebesar 10.5% terdapat pada sefalogram yang dibuat di RSGM 

FKGUI.Data hasil kalibrasi disimpan dalam dokumen Excel 2010 untuk 

selanjutnya dianalisa dengan SPSS versi 20.0. 

 Reliabilitas/kesesuaian intra-observer (intraexaminer reliability) diuji 

menggunakan uji t-test berpasangan (paired t-test). Suatu pengukuran dikatakan 

andal apabila ia memberikan nilai yang sama ataupun hampir sama pada 

pengukuran yang dilakukan berulang-ulang.50 Uji kesesuaian intra-observer yang 

dilakukan pada data hasil pengukuran menunjukkan bahwa tidak terdapat 

perbedaan yang bermakna antara hasil pengukuran pertama dan pengukuran 

kedua. Uji homegenitas data yang dilakukan melalui tes Levene memperlihatkan 

data yang homogen (p>.05), hal ini mungkin disebabkan oleh penetapan kriteria 

inklusi yang menetapkan tingkat maturasi skeletal sebagai pedoman dalam 

menentukan usia pubertal pada kedua kelompok. 

 Hasil penelitian ini menunjukkan adanya perbedaan yang bermakna pada 

panjang basis kranium anterior (S-N) dan panjang basis kranium secara 

keseluruhan (N-Ba) antara kelompok anak dengan celah bibir dan langit-langit 

dibanding anak normal. Dengan hasil pengukuran jarak S-N pada kelompok anak 

dengan celah yang menunjukkan rerata 64.42 ± 3.82 sedangkan pada anak normal 
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menunjukkan rerata 68.95 ± 3.29,berarti panjang basis kranium anterior pada 

kelompok anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit lebih 

pendek 4.53 mm dibanding anak normal.Demikian juga dengan hasil pengukuran 

jarak N-Ba dengan nilai rerata 99.12 ± 5,88 pada kelompok anak dengan celah 

bibir dan langit-langit dan 106.53 ± 5.12 pada kelompok kontrol yang berarti 

selisih antara kedua kelompok adalah sebesar 7.41 mm. 

Kompleks maksila menjadi bagian yang terkena dampak paling besar dari 

adanya celah namungangguan pertumbuhan pada anak dengan celah bibir dan 

langit-langit unilateral komplit tidak terbatas pada maksila saja.Hal ini dapat 

diperlihatkan dari hasil penelitian ini yaitu terdapat perbedaan yang bermakna 

baik pada panjang maksila (ANS-PNS) maupun panjang mandibula (Ar-Pog) 

termasuk tinggi ramus mandibula (Ar-Go) dan panjang badan mandibula (Go-

Pog) antara kelompok anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit 

dibandingkan dengan kelompok anak tanpa celah bibir dan langit-langit pada usia 

pubertal. 

Pertumbuhan maksila dalam arah horisontal yang diukur dengan jarak 

antara ANS-PNS pada kelompok anak dengan celah bibir dan langit-langit  9.98 

mm lebih pendek dibandingkan kelompok kontrol. Tidak dapat ditentukan secara 

pasti apakah hal ini diakibatkan prosedur bedah namun pertumbuhan maksila pada 

penderita celah bibir dan langit-langit yang telah dioperasi seringkali terhambat  

dalam arah 3 dimensi dan hal ini telah banyak diteliti.51 Namun demikian 

kebutuhan untuk melakukan labioplasti yang dilakukan pada usia 3 bulan dan 

palatoplasti yang dilakukan antara 18-24 bulan sesuai dengan protokol yang telah 

ditetapkan tentu menjadi prioritas utama karena sangat penting dalam mengatasi 

masalah dalam pemberian makanan, terapi bicara, estetika, dan psikis pasien dan 

penting juga bagi psikis kedua orang tua. 

Panjang mandibula (Ar-Pog), tinggi ramus mandibula (Ar-Go), dan 

panjang badan mandibula (Go-Pog) anak dengan celah bibir dan langit-langit 

unilateral komplit berbeda bermakna dibandingkan dengan anak tanpa celah bibir 

dan langit-langitpada usia pubertal. Panjang mandibula, tinggi ramus mandibula, 

dan panjang badan mandibula pada anak dengan celah bibir dan langit-langit 

unilateral komplit pada usia pubertal ternyata relatif lebih pendek dibandingkan 
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anak tanpa celah. Hal ini menarik karena mandibula tidak terkena dampak dari 

celah maupun prosedur bedah baik labioplasti dan palatoplasti, namun demikian 

hal ini sesuai dengan hasil penelitian da Silva et al, yang dilakukan pada 

sefalogram 229 pasien dewasa dengan celah bibir dan/atau langit-langit (50 pasien 

celah bibir dan alveolus, 118 pasien celah bibir dan langit-langit komplit dan 61 

pasien celah langit-langit) yang menyatakan bahwa penderita celah bibir dan 

langit-langit memiliki panjang mandibula yang lebih pendek dibanding individu 

tanpa celah bibir dan langit-langit.51 Panjang mandibula yang lebih pendek pada 

anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit seimbang dengan 

panjang basis kranium yang juga lebih pendek, hal ini menandakan adanya 

pertumbuhan yang ekuivalen antara mandibula dengan basis kranium anterior 

dalam arah anteroposterior. 

Walaupun baik tinggi wajah anterior atas (N-ANS)maupuntinggi wajah 

anterior bawah (ANS-Me) kelompok anak dengan celah bibir dan langit-langit 

unilateral komplit lebih pendek dibandingkan anak normal namun  perbedaan 

yang bermakna hanya terjadi pada  tinggi wajah  anterior atas (N-ANS) dan tidak 

terdapat perbedaan yang bermakna pada tinggi wajah anterior bawah (ANS-Me) 

antara kedua kelompok. Perbedaan yang bermakna pada tinggi wajah anterior atas 

dapat dipahami sebagai konsekuensi dari adanya celah pada maksila yang 

mempengaruhi tumbuh kembang maksila tidak hanya dalam arah anteroposterior 

dan transversal namun juga berpengaruh dalam arah vertikal. Tinggi wajah 

anterior bawah yang tidak berbeda bermakna antara kelompok anak dengan celah 

bibir dan langit-langit unilateral komplit dibandingkelompok anak normal 

mungkin dipengaruhi pertumbuhan mandibula yang relatif tidak terpengaruh 

secara langsung oleh adanya celah maupun intervensi bedah. 

Tinggi wajah posterior (PNS-Go) tidak menunjukkan perbedaan yang 

bermakna antara kedua kelompok begitu pula pola pertumbuhan dan tipe wajah 

(Y-axis). Pada penelitian yang dilakukan pada penderita celah bibir dan langit-

langit unilateral komplit yang berusia dewasa ditemukan adanya pengurangan 

tinggi wajah posterior dan adanya hubungan antara  celah palatum dengan rotasi 

mandibula ke bawah dan ke belakang (downward and backward rotation) yang 

juga ditandai oleh penambahan sudut gonial yang berakibat juga terhadap 
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penambahan tinggi wajah anterior.51 Pada penelitian ini memang tidak terdapat 

perbedaan bermakna antar kedua kelompok baik pada tinggi wajah posterior 

maupun Y-axis namun mulai terlihat adanya perbedaan nilai rerata Y-axis 

kelompok anak dengan celah bibir dan langit-langit yang memiliki nilai lebih 

besar dibandingkan anak normal (tabel 2). Dibutuhkan studi lanjutan untuk 

melihat apakah memang akan terjadi rotasi mandibula ke bawah dan ke belakang 

yang terlihat dengan penambahan nilai Y-axis pada tahap pertumbuhan 

selanjutnya. 
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BAB 7 

KESIMPULAN DAN SARAN 

     

7.1 Kesimpulan 

 Pada penelitian ini dapat disimpulkan bahwa dari 11 parameter yang 

diukur terdapat perbedaan gambaran kraniofasial yang bermakna antara 

kelompok anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit 

dibandingkan kelompok anak tanpa celah bibir dan langit-langit di usia pubertal 

pada 7 parameter, yaitu (1) panjang basis kranium anterior (S-N), (2) panjang 

keseluruhan basis kranium (N-Ba), (3) panjang maksila (ANS-PNS), (4) panjang 

mandibula (Ar-Pog), (5) tinggi ramus mandibula (Ar-Go), (6) panjang badan 

mandibula (Go-Pog), dan (7) tinggi wajah anterior atas. 

 Hambatan pertumbuhan (growth disturbance) pada kelompok anak dengan 

celah bibir dan langit-langit unilateral komplitjuga terlihat dari rerata hasil 

pengukuran linier dan angular pada 9dari 11 parameter yang diukur. Kelompok 

anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral komplit memiliki nilai 

pengukuran yang lebih kecil pada hampir semua parameter kecuali pada 2 

parameter yaitu tinggi wajah belakang (PNS-Go) dan Y-axis dibandingkan anak 

normaldi usia pubertal. 

 

7.2 Saran 

 Penelitian ini didesain untuk mengetahui perbedaan morfologi kraniofasial 

pada masa pubertal antara anak dengan celah bibir dan langit-langit unilateral 

komplit dengan anak normal secara potong lintang dengan demikian penelitian ini 

hanya dapat memperlihatkan gambaran morfologi kraniofasial pada masa pubertal 

saja.Oleh karena itu untuk melihat tahap-tahap pertumbuhan baik pada masa 

prepubertal maupun post pubertal perlu dilakukan penelitian lanjutan sehingga 

dapat menggambarkan proses tumbuh kembang anak dengan celah bibir dan 

langit-langit unilateral komplit secara lebih lengkap. 

 Penelitian ini dapat dilakukan dengan waktu penelitian yang lebih cepat, 

dan lebih mudah berkat kerjasama yang baik dengan institusi pelayanan kesehatan 

khususnya unit celah bibir dan langit-langit RSAB Harapan Kita karena tidak 
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mungkinmendapatkan subyek penelitiandengan kriteria yang samasecara langsung 

dari populasi. Oleh karena itu diperlukanupaya bersama untuk meningkatkan 

kerjasama penelitian antara institusi pendidikan dan institusi pelayanan kesehatan 

di kemudian hari.  
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Lampiran 1 

 
Tabel Distribusi Umur dan Jenis Kelamin pada 

Kelompok Penderita Celah Bibir dan Langit-langit Unilateral Komplit (C) dan Kelompok Normal (NC) 
 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

priaC 9 11,00 14,00 12,2222 ,83333

priaNC 4 11,00 15,00 12,7500 1,70783

wanitaC 5 9,00 12,00 10,6000 1,34164

wanitaNC 10 11,00 15,00 12,6000 1,42984

Valid N (listwise) 4     
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Lampiran 2 
Tabel Uji t berpasangan (paired t-test) 

 dalamUji Kesesuaian Intra-observer Pengukuran Linier 
 
 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean

Pair 1 
intralin1 65,9167 6 2,81609 1,14967 

intralin2 65,8800 6 2,81414 1,14887 

 
Paired Samples Correlations 

 N Correlation Sig. 

Pair 1 intralin1 & intralin2 6 1,000 ,000 

 

 

Paired Samples Test 

 Paired Differences t df Sig. (2-tailed) 

Mean Std. Deviation Std. Error Mean 95% Confidence Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Pair 1 intralin1 - intralin2 ,03667 ,05391 ,02201 -,01991 ,09325 1,666 5 ,157
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Lampiran 3 

 
Tabel Uji  berpasangan (paired t-test) 

 dalamUji Kesesuaian Intra-observer Pengukuran Angular 
 

Paired Samples Correlations 

  N  Correlation  Sig. 

Pair 1  intraang1 & intraang2  6  ,990  ,000 

 
Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean

Pair 1 
intraang1 63,0000 6 3,03315 1,23828

intraang2 63,5000 6 2,66458 1,08781

 

 

Paired Samples Test 

 Paired Differences t df Sig. (2-tailed) 

Mean Std. Deviation Std. Error Mean 95% Confidence Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Pair 1 intraang1 - intraang2 -,50000 ,54772 ,22361 -1,07480 ,07480 -2,236 5 ,076 

Perbedaan gambaran..., Sigit Handoko Utomo, FKGUI, 2012



 
 

Lampiran 4 

 
Tabel Hasil Pengukuran pada 

 Kelompok Penderita Celah Bibir dan Langit-langitUnilateral Komplit (C) dan 
Kelompok Normal (NC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

SN‐C SN‐NC S‐Ba‐C S‐Ba‐NC N‐Ba‐C N‐Ba‐NC ANS‐PNS‐ ANS‐PNS NAR‐POG‐CAR‐POG‐NAR‐GO‐C AR‐GO‐NCGO‐POG‐C GO‐POG‐NN‐ANS‐C N‐ANS‐NCANS‐ME‐CANS‐ME‐NPNS‐GO‐CPNS‐GO‐NY‐C Y‐NC
70,680     72,8 54,17 49,78 110,8 110,73 56,07 59,66 108,62 102,97 42 42,44 80,91 76,33 57,16 58,7 66,4 65,37 30,24 43,01 63 65
61,41 65,68 45,52 51,14 94,41 103,92 50,36 56,82 85,5 110,35 32,96 44,3 64,93 88,46 53,68 59,12 53,56 62,81 32,59 44,87 63 62
64,52 68,78 44,96 48,25 98,27 107,98 54,07 60,88 101,78 108,44 41,23 47,77 76,34 77,63 47,97 52,31 57,8 55,95 36,28 37,36 58 55
59,95 66,43 45,39 46,29 93,04 105,07 45,29 52 97,18 100,46 40,79 44,15 69,61 77,55 47,58 50,32 61,74 53,17 37,06 44,79 63 55
69,9 72,13 37,74 50,28 97,64 110,37 50,23 54,82 92,71 110,66 37,85 45,35 69,88 80,89 45,2 57,11 57,51 66,92 41,29 41,65 61 57
62,4 67,29 43,2 51,06 97,11 104,37 51,9 54,59 94,54 104,5 43,74 44,86 65,4 79,34 44,12 56,17 62,06 59,01 38,34 44,59 62 64
67,23 68,82 45,77 45,3 99,02 105,25 49,43 58,15 98,22 107,06 37,14 44,35 75,78 79,73 53,06 57,37 62,2 64,62 47,35 47,07 63 64
60,32 75,35 42,77 50,3 95,37 115,31 49,77 72,75 94,48 104,92 37,08 39,85 66,82 76 53,18 57,86 58,91 65,23 42,65 33,66 67 62
60,2 65,64 42,56 50,62 96,81 104,53 42,83 56,17 97,24 99,34 34,75 45,89 70,54 69,09 47,49 56,47 62,31 61,14 36,38 36,45 61 65
64,79 65,37 42,94 46,85 97,2 97,05 48,26 53,46 92,25 104,82 38,58 43,76 67,63 76,41 45,62 55,88 52,66 67,06 41,52 39,59 64 66
59,49 65,81 42,51 47,77 92,29 101,99 40,15 63,17 86,6 104,24 34,7 42,4 61,5 80,07 43,48 56,95 60,1 61,95 38,19 40,22 70 68
66,34 71,41 52,88 48,84 110,08 106,39 43,36 56,37 102,56 100,61 40,5 42,92 73,59 70,81 55,21 49,23 65,42 63,58 44,49 39,73 68 62
67,36 72,51 53,56 51,8 106,64 115,73 51,11 66,49 100,03 121,26 47,04 50,28 76,31 92,35 52,4 51,31 57,46 60,74 56,13 38,59 63 61
67,25 67,34 45,87 42,85 99,02 102,72 49,43 56,53 98,22 101,25 37,14 39,23 75,78 77,58 53,06 48,5 62,2 60,28 47,35 33,19 63 58

Perbedaan gambaran..., Sigit Handoko Utomo, FKGUI, 2012



Lampiran 5 

Tabel Rerata, dan Standar Deviasi 
Kelompok Penderita Celah Bibir dan Langit-langitUnilateral Komplit (Cleft) 
dan Kelompok Normal (Noncleft) 
 

 CNC N Mean Std. Deviation Std. Error Mean

SN 
CLEFT 14 64,4171 3,81943 1,02079 

NONCLEFT 14 68,9543 3,28971 ,87921 

SBa 
CLEFT 14 45,7029 4,73638 1,26585 

NONCLEFT 14 48,6521 2,58859 ,69183 

NBa 
CLEFT 14 99,1214 5,87663 1,57059 

NONCLEFT 14 106,5293 5,11771 1,36776 

ANSPNS 
CLEFT 14 48,7329 4,42363 1,18227 

NONCLEFT 14 58,7043 5,60502 1,49800 

ARPOG 
CLEFT 14 96,4236 6,14041 1,64109 

NONCLEFT 14 105,7771 5,70854 1,52567 

ARGO 
CLEFT 14 38,9643 3,83964 1,02619 

NONCLEFT 14 44,1107 2,85606 ,76331 

GOPOG 
CLEFT 14 71,0729 5,53265 1,47866 

NONCLEFT 14 78,7314 5,98837 1,60046 

NANS 
CLEFT 14 49,9436 4,49011 1,20003 

NONCLEFT 14 54,8071 3,66686 ,98001 

ANSME 
CLEFT 14 60,0236 3,98705 1,06558 

NONCLEFT 14 61,9879 4,02315 1,07523 

PNSGO 
CLEFT 14 40,7043 6,70372 1,79165 

NONCLEFT 14 40,3407 4,26337 1,13943 

Y 
CLEFT 14 63,5000 3,05715 ,81706 

NONCLEFT 14 61,7143 4,08428 1,09157 
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Lampiran 6 

Tabel Uji Normalitas Data 

 Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. 

SN ,966 28 ,472

SBa ,967 28 ,492

NBa ,958 28 ,310

ANSPNS ,973 28 ,654

ARPOG ,976 28 ,748

ARGO ,985 28 ,947

GOPOG ,960 28 ,341

NANS ,938 28 ,099

ANSME ,952 28 ,226

PNSGO ,970 28 ,568

Y ,956 28 ,276

 

Significancy p> .05 
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Lampiran 7Tabel Uji Levene 

 Levene's Test for Equality of Variances t-test for Equality of 

Means 

F Sig. t Df 

SN 
Equal variances assumed ,542 ,468 -3,368 26 

Equal variances not assumed 
  

-3,368 25,441 

SBa 
Equal variances assumed 1,975 ,172 -2,044 26 

Equal variances not assumed 
  

-2,044 20,130 

NBa 
Equal variances assumed ,085 ,773 -3,557 26 

Equal variances not assumed 
  

-3,557 25,518 

ANSPNS 
Equal variances assumed ,468 ,500 -5,225 26 

Equal variances not assumed 
  

-5,225 24,668 

ARPOG 
Equal variances assumed ,127 ,724 -4,174 26 

Equal variances not assumed 
  

-4,174 25,863 

ARGO 
Equal variances assumed 1,892 ,181 -4,024 26 

Equal variances not assumed 
  

-4,024 24,014 

GOPOG 
Equal variances assumed ,162 ,691 -3,515 26 

Equal variances not assumed 
  

-3,515 25,839 

NANS 
Equal variances assumed 1,834 ,187 -3,139 26 

Equal variances not assumed 
  

-3,139 25,002 

ANSME 
Equal variances assumed ,008 ,928 -1,298 26 

Equal variances not assumed 
  

-1,298 25,998 
 
Significancy p> .05 
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Lampiran 8 
Tabel Uji t tidak berpasangan (Unpaired t-test) antara 
 Kelompok Anak dengan Celah Bibir dan Langit-langit Unilateral Komplit dengan Kelompok Anak tanpa Celah Bibir dan Langit-langit 
 

 t-test for Equality of Means 

Sig. (2-tailed) Mean Difference Std. Error 

Difference 

SN 
Equal variances assumed ,002 -4,53714 1,34723

Equal variances not assumed ,002 -4,53714 1,34723

SBa 
Equal variances assumed ,051 -2,94929 1,44257

Equal variances not assumed ,054 -2,94929 1,44257

NBa 
Equal variances assumed ,001 -7,40786 2,08268

Equal variances not assumed ,001 -7,40786 2,08268

ANSPNS 
Equal variances assumed ,000 -9,97143 1,90834

Equal variances not assumed ,000 -9,97143 1,90834

ARPOG 
Equal variances assumed ,000 -9,35357 2,24073

Equal variances not assumed ,000 -9,35357 2,24073

ARGO 
Equal variances assumed ,000 -5,14643 1,27895

Equal variances not assumed ,000 -5,14643 1,27895

GOPOG 
Equal variances assumed ,002 -7,65857 2,17897

Equal variances not assumed ,002 -7,65857 2,17897

NANS 
Equal variances assumed ,004 -4,86357 1,54935

Equal variances not assumed ,004 -4,86357 1,54935

ANSME 
Equal variances assumed ,206 -1,96429 1,51380

Equal variances not assumed ,206 -1,96429 1,51380
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Lanjutan Lampiran 8 

 t-test for Equality of Means 

Sig. (2-tailed) Mean Difference Std. Error 

Difference 

PNSGO 
Equal variances assumed ,865 ,36357 2,12328

Equal variances not assumed ,866 ,36357 2,12328

Y 
Equal variances assumed ,202 1,78571 1,36349

Equal variances not assumed ,203 1,78571 1,36349
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