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BAB 1 

PENDAHULUAN 

 
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) dalam 

buletin praktiknya tahun 2014 mendefinisikan inkompetensi serviks 

sebagai ketidakmampuan serviks untuk mempertahankan kehamilan 

pada trimester kedua tanpa adanya kontraksi uterus. Selain itu, Drakeley 

juga mendefinisikan inkompetensi serviks dalam Obstetrics and 

Gynecology tahun 2000 sebagai dilatasi serviks yang tidak 

menimbulkan rasa sakit yang mengakibatkan pecahnya ketuban atau 

ketuban menonjol dan menyebabkan kehilangan janin pada akhir 

trimester kedua. Oleh karena kurangnya definisi dan uji diagnostik 

konfirmasi patognomonik yang diterima secara universal menantang 

kemampuan klinis untuk melakukan diagnosis inkompetensi serviks 

yang benar.1-3 Inkompetensi serviks terjadi pada 0,1 hingga 1% dari 

semua kehamilan, menunjukkan tingkat rekurensi hingga 30% dan 

bertanggung jawab pada sekitar 15% dari kejadian abortus berulang dan 

persalinan preterm kurang dari 28 minggu. Faktor risiko meliputi 

kelainan kongenital serviks, trauma serviks postpartum, paparan 

intrauterin terhadap dietilstilbestrol, dilatasi mekanik serviks, dan 

insufisiensi elastin dan kolagen.4-6 

     Terdapat banyak penatalaksanaan yang diberikan saat ini, termasuk 

pilihan medis (pemasangan pesarium) dan tindakan pembedahan 

(pemasangan sirklase serviks). Pendekatan utama sirklase serviks 

adalah transvaginal. Banyak teknik telah dipraktikkan hingga saat ini, 
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namun yang paling banyak dilakukan saat ini adalah sirklase Mcdonald 

dan Shirodkar dan umumnya dilakukan selama kehamilan. Jika 

penanganan inkompetensi serviks dengan pemasangan pesarium atau 

sirklase transvaginal gagal ataupun jika terdapat defek serviks yang 

berat, maka pendekatan perabdominam dapat dipertimbangkan.1,7 
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BAB 2 

INKOMPETENSI SERVIKS 

 
2.1. Definisi 

Secara tradisional, insufisiensi serviks ditentukan oleh empat 

kriteria, yaitu dilatasi serviks tanpa rasa nyeri, cenderung berulang, 

persalinan trimester kedua, dan tidak terdapat penyebab lain, 

dengan keyakinan bahwa kriteria tersebut dapat mengidentifikasi 

wanita yang mengalami persalinan dini hanya disebabkan oleh 

kelemahan struktur jaringan serviks yang dapat dikoreksi dengan 

pembedahan.8 Diagnosis inkompetensi serviks biasanya ditemukan 

dalam tiga keadaan sebagai berikut: 

1. Wanita yang datang dengan tanda dan gejala yang muncul 

tiba-tiba 

2. Wanita  dengan  riwayat  abortus trimester kedua sesuai 

dengan diagnosis inkompetensi serviks (adanya riwayat 

sebelumnya) 

3. Wanita dengan temuan ultrasonografi endovaginal sesuai 

dengan inkompetensi serviks (diagnosis ultrasonografi).2 

 
2.2. Insiden 

Insiden inkompetensi serviks masih belum diketahui secara pasti 

karena diagnosisnya ditegakkan secara klinis dan belum ada 

kriteria objektif yang disetujui secara umum untuk mendiagnosis 

keadaan tersebut. Studi epidemiologi melaporkan bahwa 

inkompetensi serviks terjadi pada 1% kehamilan dan 8% wanita 
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mengalami keguguran berulang pada trimester kedua. Beberapa 

penelitian telah melaporkan variasi yang luas mengenai insiden 

inkompetensi serviks yang kemungkinan disebabkan oleh 

perbedaan biologis yang nyata dan temuan riwayat yang diperoleh 

pada populasi penelitian.2 Insiden inkompetensi serviks 

berkaitkan dengan kejadian ketuban pecah dini, persalinan 

preterm, infeksi intra-amnion, dan kematian janin.2,9,10
 

 

2.3. Etiologi dan Faktor Risiko 

Inkompetensi serviks biasanya terjadi pada pertengahan trimester 

kedua atau trimester ketiga awal, tergantung pada derajat 

keparahannya. Inkompetensi serviks dapat bersifat bawaan 

(kongenital) atau didapat (acquired). Penyebab bawaan yang 

paling umum adalah kelainan pada perkembangan embriologis 

duktus Mullerian. Selain itu, terdapat juga pada sindrom Ehlers-

Danlos atau sindrom Marfan, akibat defisiensi kolagen, serviks 

tidak dapat bekerja dengan baik, sehingga menyebabkan 

inkompetensi.2,11 

     Beberapa penyebab didapat yang paling umum adalah trauma 

serviks seperti laserasi serviks saat melahirkan, konisasi serviks, 

loop electrosurgical excision procedure (LEEP), atau dilatasi 

serviks paksa selama evakuasi uterus pada trimester pertama atau 

kedua kehamilan. Namun, pada kebanyakan pasien, perubahan 

serviks adalah akibat dari infeksi/inflamasi yang menyebabkan 

terjadinya inpartu.2 Terdapat beberapa faktor risiko yang didapat: 

⚫ Keguguran pada trimester kedua (<28 minggu) yang 

menandakan  inkompetensi serviks 

⚫ Persalinan preterm 
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⚫ Ketuban pecah sebelum waktunya <27+0 minggu 

⚫ Trauma serviks sebelumnya 

⚫ Laserasi serviks atau cedera obstetri 

⚫ Tindakan pada serviks (misalnya dilatasi dan evakuasi, 

kuretase, histeroskopi, tindakan aborsi elektif, cold-knife 

conization, LEEP) 

 
Faktor risiko bawaan/keturunan: 

⚫ Pajanan dietilstilbestrol intrauterin 

⚫ Kelainan uterus (hipoplasia atau aplasia serviks kongenital) 

⚫ Kelainan kolagen (misalnya sindrom Ehlers-Danlos) 4,9,11 
 

2.4. Diagnosis 

Identifikasi awal pada wanita dengan risiko inkompetensi serviks 

merupakan hal yang penting sebagaimana diketahui bahwa tidak 

ada uji diagnostik untuk inkompetensi serviks. Berbagai konsensus 

ahli medis merekomendasikan pemeriksaan ultrasonografi serial 

(setiap 1-2 minggu) dapat dipertimbangkan pada wanita dengan 

faktor risiko inkompetensi serviks dan sebaiknya dilakukan antara 

usia kehamilan 15-24 minggu. Pemeriksaan digital bersifat 

subjektif dan dapat bervariasi antara beberapa pemeriksa. 

Pemeriksaan ultrasonografi transvaginal telah terbukti sebagai 

metode penilaian serviks yang valid secara objektif dan dapat 

diaplikasikan.12 

1. Gejala Klinis 

Wanita dengan inkompetensi serviks biasanya tidak memiliki 

keluhan sebelum terjadi perubahan serviks. Pada kasus yang 

jarang, beberapa wanita akhirnya didiagnosis dengan 

inkompetensi serviks disertai gejala seperti terdapat tekanan 
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pada panggul, kram perut premenstruasi atau sakit punggung, 

dan peningkatan cairan vagina selama berhari-hari atau 

berminggu-minggu. Beberapa gejala tersebut mungkin 

menyerupai keadaan normal pada kehamilan sehingga sering 

tidak diperkirakan sebelumnya. Dengan demikian, klinisi 

harus lebih waspada pada wanita hamil dengan keluhan ini 

terutama dengan beberapa faktor risiko inkompetensi 

serviks.4,13 

2. Pemeriksaan Fisik 

Perubahan serviks seperti dilatasi ≥1 cm yang ditemukan pada 

pemeriksaan fisik sebelum usia kehamilan 24 minggu 

mengarah pada diagnosis inkompetensi serviks. Prolaps 

selaput ketuban ke kanalis endoserviks atau vagina merupakan 

temuan abnormal pada trimester kedua. Pada wanita hamil 

dengan riwayat atau gejala yang mengarah inkompetensi 

serviks dilakukan pemeriksaan dengan spekulum, diikuti 

dengan pemeriksaan dalam. Hal ini juga penting untuk 

mengevaluasi kemungkinan ketuban pecah dini yaitu terdapat 

cairan di forniks posterior, evaluasi pH, dan pemeriksaan 

mikroskop untuk ferning test.4,13 

3. Pemeriksaan Ultrasonografi Transvaginal 

Pemeriksaan ultrasonografi transvaginal telah menjadi baku 

emas untuk mengevaluasi serviks.4 Pengukuran panjang 

serviks yang akurat didapatkan dengan menggunakan teknik 

yang tepat (Tabel 1). Identifikasi panjang serviks <25 mm 

(dibawah persentil ke-10),  terdapat  pemisahan  membran 

janin, debris pada cairan amnion, pemendekan serviks yang 

progresif, dan pemendekan serviks sebelum usia kehamilan 20 
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minggu berkaitan dengan peningkatan risiko persalinan 

preterm. 

 

 Tabel 1. Rekomendasi teknik pemeriksaan ultrasonografi serviks transvaginal 
 

Pengukuran dilakukan dengan ultrasonografi transvaginal: 

• Pengukuran melalui transvaginal merupakan baku emas untuk 

ultrasonografi pengukuran serviks. 

• Pemendekan serviks dapat tidak terlihat melalui ultrasonografi 

transabdominal. 

Gambar transvaginal terutama menampilkan serviks dan merupakan kondisi 

yang optimal untuk pengukuran: 

• Serviks menempati sekitar 75% dari gambar. 

• Area kandung kemih terlihat. 

Lebar anterior serviks sama dengan lebar posterior serviks: 

• Ketebalan serviks anterior sama dengan ketebalan serviks posterior. 

• Ekogenisitas sama untuk anterior dan posterior. 

• Terdapat cekungan yang dapat dibentuk oleh transduser. 

Kandung kemih kosong: 

• Kandung kemih memiliki efek yang bervariasi terhadap panjang serviks. 

Ostium uteri eksternum terlihat: 

• Ostium uteri eksternum adalah area segitiga kecil pada bagian inferior 

kanalis transservikalis. 

• Bagian anterior dan posterior serviks menyatu pada ostium uteri 

eksternum. 

Kanalis endoservikalis harus terlihat secara menyeluruh: 

• Kanalis endoservikalis merupakan ekogenisitas linier yang dibentuk oleh 

jarak antara dinding anterior dan posterior serviks. 

• Kanalis terbentang dari ostium uteri internum hingga ostium uteri 

eksternum. 

Penempatan kaliper dengan benar: 

• Kaliper diletakkan pada dinding anterior dan posterior serviks yang 

menyentuh ostium uteri internum dan ostium uteri eksternum. 

• Kaliper tidak diletakkan hingga ke tepi terluar jaringan serviks.  

Perhatikan pergerakan serviks: 

• Masukkan probe transvaginal untuk melihat serviks, tarik probe hingga 

gambar menjadi kabur untuk mengurangi kompresi dari transduser, lalu 

letakkan kembali dengan tekanan yang cukup unutk menampilkan gambar 

yang baik.  

• Berikan tekanan ringan pada suprapubik atau fundus untuk melihat 

funneling. Kurangi tekanan pada probe saat dilakukan tekanan pada 

suprapubik atau fundus.  

• Visualisasikan serviks selama 3-5 menit dan perhatikan adanya 

pemendekan atau funneling. 

     Dikutip dari Norton ME, dkk.14 
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Gambar 1. Gambar ilustrasi dan ultrasonografi panggul wanita yang 

menunjukkan penempatan transduser ultrasonografi transvaginal  pada  

serviks  wanita  hamil.  EO,  external os (ostium uteri eksternum); FH, fetal  

head  (kepala  janin);  IO,  internal  os  (ostium uteri internum) 

Dikutip dari Norton ME, dkk.14 
 
 

 

Gambar 2. Gambar ultrasonografi dua dimensi serviks dengan sumbu 

terpanjang pada potongan sagital. Ostium uteri internum dan eksternum 

(kaliper) dan seluruh kanalis endoservikalis dapat terlihat dengan jelas dan 

gambar diperbesar sehingga menempati lebih dari 75% layar. 

Dikutip dari Norton ME, dkk.14 
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Gambar 3. Gambar ilustrasi menunjukkan penanda utama dari serviks, pada 

potongan sagital, dan struktur disekitarnya. Dalam contoh ini, telah dilakukan 

sirklase, digambarkan dengan dua titik kuning. A menunjukkan panjang 

kanalis servikalis yang tertutup (panjang serviks efektif), B adalah panjang 

funneling, C adalah lebar funneling, D adalah jarak dari ostium uteri internum 

hingga ke batas sirklase, dan E adalah jarak dari batas sirklase ke ostium uteri 

eksternum. Dalam contoh ini, kepala janin adalah bagian terbawah dan 

kandung kemih ibu terlihat di bagian anterior. 

Dikutip dari Norton ME, dkk.14 
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   C  
 

Gambar 4. Pengukuran serviks menggunakan tiga teknik. (A) Panjang serviks 

diukur dalam garis lurus dari ostium uteri internum hingga ke ostium uteri 

eksternum jika kanalis servikalis tampak lurus. (B) Kanalis servikalis diukur 

dengan menggunakan fitur penarikan manual pada peralatan ultrasonografi. 

Fitur tersebut tidak akan selalu menggambarkan kanalis servikalis dengan 

tepat dan mungkin akan melebihi panjang serviks sebenarnya. (C) Gambar 

ilustrasi dan ultrasonografi menunjukkan serviks yang melengkung, yang 

dapat diukur dalam satu garis lurus atau dengan menjumlahkan dua 

komponen. Serviks yang melengkung dapat diukur dengan menarik garis yang 

menghubungkan ostium uteri internum hingga ke titik dimana kanal yang 

lurus melengkung keatas dan kemudian menggambar garis lain yang 

menghubungkan titik tersebut ke ostium uteri eksternum (jumlah kedua 

pengukuran=A). Atau garis lurus dapat ditarik dari ostium uteri internum ke 

ostium uteri eksternum (B). Jika perbedaan antara A dan B lebih dari 5 mm, 

maka kanalis servikalis harus diukur dalam dua langkah dan dijumlahkan. 

Dikutip dari Norton ME, dkk.14 

A B 
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Gambar 5. Pemendekan serviks pada pemeriksaan ultrasonografi transvaginal 

pada usia kehamilan 22 minggu. 

Dikutip dari Berghella V, dkk.4 

 
 

     Diagnosis inkompetensi serviks sudah dapat dipikirkan dengan 

temuan pemeriksaan panjang serviks <25 mm pada ultrasonografi 

transvaginal dan/atau terjadi perubahan serviks yang terdeteksi pada 

pemeriksaan fisik sebelum usia kehamilan 24 minggu pada wanita 

dengan satu atau lebih riwayat keguguran atau persalinan preterm pada 

usia kehamilan 14-36 minggu atau dengan faktor risiko signifikan 

lainnya untuk diagnosis inkompetensi serviks.4 Pola pendataran serviks 

pada kehamilan dimulai dari ostium uteri internum hingga menuju 

ostrium uteri eksternum. Pada pemeriksaan sonogram awalnya muncul 

sebagai “beaking” atau bentuk mencuih yang dibentuk oleh dinding 

samping kanalis servikalis yang berkembang dari T menjadi ruang 

berbentuk U.4 
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Gambar 6. Funneling serviks yang membentuk huruf T, Y, V, U (korelasi 

antara panjang serviks dengan perubahan pada ostium uteri internum) 

Dikutip dari Berghella V, dkk.4 

 

4. Pemeriksaan Laboratorium 

Pemeriksaan laboratorium tidak membantu dalam diagnosis atau 

pengelolaan inkompetensi serviks. Pada inkompetensi serviks 

tanpa komplikasi tidak terkait dengan kelainan laboratorium. 

Namun pada beberapa kasus, inkompetensi serviks yang telah 

menyebabkan infeksi intrauterin dapat didiagnosis dengan 

pemeriksaan cairan amnion. Selain itu, dapat juga ditemukan 

cervico-vaginal fetal fibronectin (fFN) yang diperiksa pada usia 

kehamilan 23+0 hingga 27+6 minggu.15 Pada wanita asimtomatik, 

kombinasi panjang serviks pada ultrasonografi (USG) transvaginal   

<25 mm dan hasil fFN positif dapat memprediksi peningkatan 

risiko persalinan preterm, terutama wanita dengan persalinan 
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preterm sebelumnya.4 

 

2.5. Tatalaksana 

Penatalaksanaan inkompetensi serviks dibagi menjadi dua 

manajemen utama yang terdiri dari operatif yaitu sirklase serviks 

dan ekspektatif. Indikasi pemasangan sirklase berdasarkan riwayat 

obstetri, pemeriksaan fisik, pemeriksaan ultrasonografi, ataupun 

apabila terdapat temuan untukdilakukannya sirklase emergensi.12 

 

Wanita dengan riwayat curiga inkompetensi serviks 

atau 

terdapat pemendekan atau dilatasi serviks tanpa adanya 

kontraksi 

 

 

 

Wanita datang pada usia 
kehamilan trimester pertama 

atau awal trimester kedua 

dengan riwayat ≥3 kali abortus 

trimester kedua atau persalinan 
preterm 

Abortus trimester pertama 
atau pertengahan trimester 

kedua atau persalinan 

Dilatasi serviks >1 cm 

 

 
    Sirklase   

transvaginal 
Pertimbangkan 

sirklase 
transabdominal 

jika terdapat 

riwayat gagal 
sirklase 

transvaginal atau 

jika jaringan 
serviks tidak 

dapat dilakukan 

penjahitan 

- Manajemen 

ekspektatif 
- Pengukuran 

panjang 
serviks 

berkala 

 

 
Jika panjang 

serviks <2,5 

cm pada usia 
kehamilan 

<24 minggu, 

pertimbangka 
n sirklase 

serviks atau 

terapi 
progesteron 

- Jika tidak 

terdapat 

kontraksi atau 

korioamnionitis 
pertimbangkan 

untuk dilakukan 

sirklase 
emergensi 

- Pertimbangkan 

pemberian 

steroid sesuai 
usia kehamilan 

- Jika terdapat 

kontraksi, 

tatalaksana 

sesuai 
ancaman 

persalinan 

preterm 
- Pertimbangkan 

pemberian 

tokolitik dan 

steroid sesuai 
usia kehamilan 

 
Bagan 1. Diagram manajemen inkompetensi serviks 

                                              Dikutip dari Ehsanipoor RM, dkk.12 
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Pada pemendekan serviks <25 mm dan/atau funneling >40% 

pada usia kehamilan <24 minggu, manajemen yang dapat 

dilakukan adalah sebagai berikut: 

⚫ Ultrasonografi transvaginal serial setiap 7 hari. 

⚫ Pertimbangkan antibiotik untuk vaginosis bakterialis dengan 

pemberian metronidazol sebagai dosis awal 2 g atau 200 mg tiga 

kali sehari selama 5 hari. 

⚫ Pertimbangkan pemberian progesteron 200 mg pervaginam pada 

malam hari terhadap wanita yang terbukti memiliki panjang 

serviks <20 mm pada usia kehamilan 19-24+0 minggu sampai 34 

minggu kehamilan dan ketuban pecah sebelum ada tanda-tanda 

persalinan. 

⚫ Mengurangi aktivitas fisik dan berhenti merokok. 

⚫ Pertimbangkan sirklase jika terdapat riwayat obstetri risiko tinggi. 

     Sementara pada pemendekan serviks di usia >23 minggu 

dipertimbangkan pemberian tokolitik nifedipine 60-160 mg per 

hari dan kortikosteroid yaitu betametason intramuskular 11,4 mg 

dibagi dalam dua dosis per hari selama 48 jam. Jika betametason tidak 

tersedia, dapat diberikan deksametason intramuskular 12 mg per 

hari dalam dua dosis selama 48 jam.9 
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Bagan 2. Penentuan pemasangan sirklase serviks 

Dikutip dari South Australian Perinatal Practice Guidelines.9 
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Bagan 3. Luaran pemasangan sirklase serviks 

   Dikutip dari South Australian Perinatal Practice Guidelines.9 
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BAB 3 

SIRKLASE SERVIKS 

 
3.1. Sejarah Sirklase 

Inkompetensi atau insufisiensi serviks pertama kali diperkenalkan 

pada abad ke-17 dalam The Practice of Physick pada tahun 1658 

sebagai keadaan dimana orifisium uteri sangat lemah sehingga 

tidak dapat menutup dengan baik untuk tetap mempertahankan 

janin.16 Pada awal abad ke-17, terdapat laporan klinis dari 

keguguran pada trimester kedua yang disebabkan oleh etiologi 

serviks primer. Pada tahun 1865, istilah "inkompetensi serviks" 

pertama kali digunakan di The Lancet. Konsep kontemporer 

tentang inkompetensi serviks tidak diterima secara luas sampai 

pertengahan abad ke-20 setelah Palmer pada tahun 1948 dan Lash 

pada tahun 1950 menjelaskan perbaikan defek serviks anatomis 

yang terkait dengan keguguran berulang. Kemudian, Shirodkar 

pada tahun 1955, McDonald pada tahun 1957, dan Benson pada 

tahun 1965 menjelaskan prosedur sirklase trimester kedua yang 

sekarang digunakan dalam praktik obstetri. Peneliti lain 

melaporkan keberhasilan dengan prosedur bedah alternatif 

termasuk prosedur penghubung Wurm  oleh Hefner, skarifikasi 

elektrokauter kerucut ostium uteri eksternum oleh Barnes, dan 

skarifikasi dengan penutupan jahitan dari ostium uteri eksternum 

oleh Baden.17 Namun, beberapa pro dan kontra pun tetap terjadi 

ketika Lash, Shirodkar dan McDonald memperkenalkan teknik 

mereka.18 
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     Beberapa literatur memaparkan bahwa tidak terdapat teknik 

yang menjelaskan dengan baik untuk manajemen inkompetensi 

atau insufisiensi serviks, sampai ketika V.N. Shirodkar yang 

berasal dari Bombay, India, memperkenalkan sirklase Shirodkar. 

Pada teknik ini, vesika urinaria dimobilisasi dan jahitan purse- 

string transvaginal dipasang pada wanita dengan keguguran 

berulang pada trimester kedua.16 Tidak terdapat peningkatan 

risiko seksio sesaria pada teknik Shirodkar. Efektivitas prosedur 

ini ditunjukkan oleh tingkat bertahan hidup perinatal sebesar 

100% dan persalinan aterm sebesar 88%.17 

     Setelah itu, di Melbourne, Australia, I.A. McDonald yang 

memelopori sirklase McDonald, menerbitkan serial kasus dalam 

Journal of Obstetrics and Gynecology of the British Empire. 

Serial kasus tersebut melaporkan tentang 70 wanita yang 

mengalami ketuban menonjol pada trimester kedua, dengan 

semua kecuali satu memiliki riwayat setidaknya satu riwayat 

keguguran trimester kedua sebelumnya. 

     Teknik McDonald melibatkan penempatan jahitan purse-

string transvaginal di sambungan servikovaginal tanpa mobilisasi 

vesika urinaria. Setelah prosedur ini, wanita dibaringkan hingga 

tujuh hari dan ditindaklanjuti dengan pemeriksaan spekulum 

mingguan. Dalam serialnya, wanita menerima intervensi pada 

usia kehamilan 20-24 minggu: 33 wanita melahirkan bayi yang 

selamat, dengan usia kehamilan rata-rata 35 minggu, dan 16 

lainnya memperpanjang kehamilannya selama empat minggu, 

tetapi anaknya tidak bertahan hidup. Tenik sirklase McDonald's 

ini diterima luas dan bertahan selama lebih dari lima dekade, 

meskipun efektivitasnya dalam menangani wanita dengan risiko 
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tinggi keguguran pada trimester kedua atau persalinan preterm 

masih kontroversial.16 

 

Gambar 7. Jahitan purse-string dimasukkan pada sambungan serviks dan 

vagina hingga setinggi orifisium uteri internum. 

Dikutip dari Goulding E.16 
 

 

3.2. Definisi 

Sirklase atau pengikatan serviks merupakan prosedur bedah dengan 

melakukan penyisipan benang khusus (sintetis) atau penjahitan pada 

serviks yang bertujuan untuk memperkuat serviks. Penjahitan ini 

secara mekanik akan meningkatkan tensil serviks sehingga dapat 

mempertahankan kehamilan dari persalinan preterm atau abortus.9,19,20 

 
3.3. Indikasi dan Waktu Pemasangan 

1. Indikasi Riwayat Obstetri (History-indicated) 

Pemasangan sirklase berdasarkan riwayat obstetri atau 

ginekologi wanita yang meningkatkan risiko abortus trimester 

kedua atau terjadinya persalinan preterm. Kriteria riwayat ini 

diantaranya riwayat persalinan preterm berulang ≥3 kali atau 

abortus trimester kedua. Tindakan ini dilakukan sebagai 
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tindakan profilaksis pada wanita asimtomatik dan biasanya 

dilakukan secara elektif pada usia  kehamilan 12-14 

minggu.4,21,22 

2. Indikasi Ultrasonografi (Ultrasound-indicated) 

Pemasangan sirklase dilakukan sebagai tindakan terapeutik 

pada kasus pemendekan serviks yang terlihat pada USG 

transvaginal, yaitu adanya funneling atau pemendekan serviks 

dengan panjang serviks <25 mm sebelum 24 minggu 

kehamilan pada kehamilan tunggal atau dengan persalinan 

preterm. Sirklase atas indikasi ultrasonografi dilakukan pada 

wanita asimtomatik yang selaput ketuban  tidak terlihat di 

vagina. Pemasangan sirklase serviks biasanya dilakukan antara 

usia kehamilan 14 dan 24 minggu.4,21 

3. Indikasi Rescue/Sirklase Emergensi 

Rescue cerclage atau yang biasa dikenal dengan sirklase 

dengan indikasi fisik (physical examination-indicated 

cerclage). Pemasangan sirklase dilakukan sebagai tindakan 

untuk mempertahankan janin (rescue) pada kasus dengan 

terjadinya dilatasi serviks preterm (dilatasi serviks ≥1 cm) 

dengan selaput ketuban terlihat. Hal ini dapat ditemukan pada 

pemeriksaan ultrasonografi serviks atau sebagai hasil dari 

pemeriksaan spekulum atau digital yang dilakukan dengan 

adanya temuan dilatasi serviks, discharge vagina, perdarahan 

atau sensasi tekanan. Pemasangan sirklase ini biasanya 

dilakukan segera pada keadaan darurat di usia kehamilan 16-

23 minggu.4,21 
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    Tabel 2. Indikasi sirklase 

     

Nomenklatur 

sirklase yang 

diterima 

 

Definisi indikasi 

Usia 

kehamilan 

saat 

pemasangan 

sirklase 

(minggu) 

Nomenklatur 

terdahulu 

Indikasi riwayat 

obstetri 

Kriteria berdasarkan 

riwayat obstetri 

{misalnya persalinan 

preterm dini atau 

abortus berulang pada 

trimester ke-2 (≥3)} 

12-14 Profilaksis, elektif 

Indikasi 

ultrasonografi 

Panjang serviks yang 

pendek (<25 mm) 

sebelum usia 

kehamilan 24 minggu 

pada kehamilan 

tunggal dengan 

riwayat persalinan 

preterm spontan 

14-23 Terapeutik, untuk 

mempertahankan 

janin 

Indikasi fisik Perubahan serviks 

(misalnya dilatasi ≥1 

cm atau prolaps 

selaput ketuban) yang 

ditemui pada 

pemeriksaan fisik 

16-23 Untuk 

mempertahankan 

janin, emergensi, 

urgensi. 

Transabdominal Riwayat sirklase atas 

indikasi riwayat 

obstetri dengan luaran 

terjadinya persalinan 

preterm spontan pada 

usia kehamilan <33 

minggu 

11-12 - 

     Dikutip dari Berghella V, dkk.8 
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 Tabel 3. Efektivitas sirklase atas indikasi ultrasonografi 

 Populasi Efek sirklase terhadap 

persalinan preterm < 35 

minggu 

Kehamilan tunggal 

- Risiko rendah persalinan preterm 

(tidak terdapat faktor risiko lain) 

- Riwayat persalinan preterm usia 16-

36 minggu 

- Riwayat abortus trimester 2 

 

Tidak terdapat perbedaan 

signifikan 

 

Menurun 30% 

Menurun 43% 

Kehamilan ganda Tidak terdapat perbedaan 

signifikan 

     Dikutip dari Norton ME, dkk.14 

 
3.4. Kontraindikasi 

Terdapat beberapa kontraindikasi dilakukannya sirklase serviks, 

yaitu persalinan preterm fase aktif, bukti klinis terjadinya 

korioamnionitis, perdarahan aktif pervaginam, ketuban pecah dini 

preterm, kelainan kongenital janin letal (kelainan kongenital 

mayor), dan kematian janin intrauterin.21 

 
3.5. Macam-macam Benang Sirklase 

Beberapa bahan telah digunakan untuk sirklase, benang jahitan 

berupa serat poliester seperti pita Mersilene 5 mm™, T-Bond™, 

Ethibond™ dan Ti-Cron™ serta polipropilen monofilamen 

seperti Prolene™.2,3,4 Saat ini, yang paling umum digunakan 

adalah pita Mersilene 5mm™ dan monofilamen non-absorbable 

besar misalnya Prolene™.23 
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Gambar 8. Benang sirklase 
 

 

     Pada penelitian yang dilakukan Childress dkk. terhadap 110 

wanita yang menjalani prosedur sirklase serviks, 59 dengan pita 

Mersilene™ dan 51 dengan jahitan non-absorbable lainnya. Data 

persalinan tersedia untuk 93 pasien. Karakteristik dasar sama 

antara kedua kelompok. Jahitan non-Mersilene™ termasuk 

Ethibond™ (39.6%), Ti-Cron™ (43.8%), dan Prolene™ (16.7%). 

Pita Mersilene™ cenderung digunakan ketika sirklase dipasang 

pada usia kehamilan yang lebih dini (17,9 minggu versus 16,3 

minggu, p=0,07). Pasien dalam kelompok Mersilene™ lebih 

cenderung memiliki sirklase atas indikasi riwayat obstetri 

sedangkan pasien dalam kelompok non-Mersilene™ lebih 

cenderung memiliki sirklase atas indikasi ultrasonografi atau 

emergensi. Tidak terdapat perbedaan dalam usia kehamilan saat 

melahirkan, masa laten, persalinan preterm, komplikasi sirklase 

atau luaran neonatus yang buruk antara kedua kelompok.24-27 
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3.6. Prosedur Sirklase 

1. Persiapan Pra Operasi 

a) Evaluasi Janin 

Sebelum melakukan sirklase serviks, dokter harus 

mengonfirmasikan usia kehamilan, aktivitas jantung 

janin (viabilitas), anomali struktur janin (seperti 

anensefali) yang dapat mempengaruhi keputusan pasien 

untuk melanjutkan kehamilan. Pemeriksaan USG detail 

trimester pertama harus dilakukan pada semua kandidat 

sirklase serviks. 

b) Skrining untuk Infeksi 

- Pemeriksaan laboratorium untuk penyakit menular 

seksual (PMS) seperti gonore, klamidia sebaiknya 

dilakukan jika ibu berisiko tinggi untuk terkena 

infeksi meskipun penapisan PMS belum terbukti 

untuk meningkatkan luaran sirklase serviks. 

- Infeksi intrauterin dengan gejala dan tanda klinis 

demam,  leukositosis, nyeri uterus, peningkatan CRP 

harus disingkirkan karena berisiko sepsis pada ibu 

dan tidak dapat memperpanjang fase laten. Meskipun 

infeksi subklinis sulit dideteksi, tidak dianjurkan 

untuk pemberian antibiotik profilaksis. 

- Bila serviks berdilatasi antara 2-4 cm, kejadian infeksi 

intraamnion sekitar 10-50% dan berikan informed 

consent yang jelas mengenai kemungkinan infeksi.28 
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c) Persiapan Alat dan Bahan 

1. Lampu sorot 

2. Mangkok logam 

3. Fenster klem 1 buah 

4. Klem Allis 1 buah 

5. Spekulum Sims 2 buah 

6. Needle holder 

7. Benang non-absorbable seperti serat poliester dan 

polipropilen monofilamen 

8. Medikamentosa (analgetik, sedatif, sulfas atrofin) 

9. Larutan povidon iodin 10%.29 

d)  Persiapan Penolong 

1. Baju kamar tindakan, pelapis plastik, masker dan 

kacamata pelindung. 

2. Sarung tangan steril atau desinfeksi tingkat tinggi 

(DTT). 

3. Alas kaki/sepatu boot.29 

e)  Persiapan Pasien 

1. Cairan dan selang infus sudah terpasang 

2. Uji fungsi dan kelengkapan peralatan resusitasi 

kardiopulmoner 

3. Perut bawah dan lipat paha sudah dibersihkan dengan 

air dan sabun 

4. Siapkan kain alas bokong, sarung kaki dan penutup 

perut bawah29 
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f) Prosedur Sirklase 

1. Cuci tangan dan lengan dengan sabun hingga ke siku di 

bawah air mengalir. 

2. Keringkan tangan dengan handuk DTT. 

3. Pakai baju dan alas kaki kamar tindakan, masker dan 

kacamata pelindung. 

4. Pakai sarung tangan steril/DTT. 

5. Pasien dengan posisi litotomi, pakai alas bokong, 

sarung kaki dan penutup perut bawah, fiksasi dengan 

klem kain. 

6. Instruksikan asisten untuk memberikan sedativa dan 

analgetik. 

7. Dengan ibu jari dan telunjuk tangan kiri sisihkan labia 

mayora kanan dan kiri ke lateral hingga tampak muara 

uretra. Masukkan kateter ke uretra dengan ibu jari dan 

telunjuk tangan kanan. 

8. Setelah kandung kemih dikosongkan, lepaskan kateter, 

masukkan ke dalam tempat yang tersedia. Buka 

introitus vagina dengan ibu jari dan telunjuk tangan 

kiri. 

9. Pegang dua spekulum Sims steril untuk membuka 

introitus vagina hingga portio tampak. Minta asisten 

untuk menahan spekulum bawah dan atas pada 

posisinya (Gambar 9). 29 
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                                                Gambar 9. Prosedur sirklase 

            Dikutip dari Berghella V, dkk.4 
 

 

3.7. Teknik Sirklase 

Terdapat dua teknik sirklase serviks yaitu secara transvaginal dan 

transabdominal. Mayoritas sirklase serviks dilakukan secara 

transvaginal karena transabdominal merupakan tindakan yang 

lebih invasif. Dengan cara transabdominal, sirklase dapat 

dilakukan pada bagian yang lebih tinggi (pada bagian isthmus 

serviks), sedangkan sirklase transvaginal seringnya hanya 

mencapai bagian distal ostium uteri internum.28 

1. Transvaginal 

a) Teknik McDonald 

Pendekatan transvaginal yang paling popular adalah 

teknik McDonald, yang menggunakan anestesi lokal atau 

regional untuk menempatkan jahitan polipropilen 

monofilamen atau serat poliester di sambungan 

servikovaginal. Berikut ini merupakan teknik sirklase 

dengan jahitan McDonald: 



Sirklase Serviks | 28  

1. Penjahitan serviks dimulai setinggi ostium uteri 

internum (OUI). 

2. Penjahitan dilakukan melingkari OUI dengan 

penempatan jahitan kedua sedikit lebih tinggi dari 

jahitan pertama. 

3. Serviks anterior dan posterior dijepit dengan ring klem 

dan ditarik ke depan (Gambar 10 A). 

4. Jahitan dimulai dari jam 12 pada batas antara mukosa 

vagina yang memiliki rugae dengan batas serviks, 

sedikitnya 2 cm dari atas ostium uteri eksternum 

(Gambar 10 B). 

5. Jahitan dibuat melingkar 4-6 tusukan mengelilingi 

serviks, setinggi dan seaman mungkin, dengan 

menghindari vesika urinaria, rektum dan pembuluh 

darah uterus (pada jam 3 dan 9). Jarak antara tusukan 

jarum sekitar 1 cm (Gambar 10 B). 

6. Setiap tusukan harus mengenai stroma serviks agar 

tidak lepas, setelah mengelilingi serviks kemudian 

dibuat simpul 4-6 kali, di anterior serviks. Benang 

digunting cukup panjang untuk identifikasi dan 

kemudian membukanya saat persalinan (Gambar 10 

C). 

7. Jahitan diikat secukupnya untuk mengurangi diameter 

kanalis servikalis 5-10 mm namun tetap 

mempertahankan patensi kanalis servikalis (Gambar 10 

D). 

8. Kadang-kadang, pada serviks yang telah berdilatasi, 

dibutuhkan ikatan kedua, lebih proksimal dan lebih 
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dekat dengan ostium uteri internum. Keduanya harus 

dilepaskan bersamaan saat persalinan. 4,28 

 

 
 

 

Gambar 10. Teknik penjahitan dengan sirklase McDonald   

Dikutip dari Wang HL, dkk.30 
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Gambar 11. Prosedur sirklase dengan teknik McDonald        

Diambil dari Youtube 
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4 

5 
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b) Teknik Shirodkar 

Teknik Shirodkar (high transvaginal cerclage) 

melibatkan penempatan jahitan yang sedekat mungkin 

dengan OUI setelah diseksi pada kandung kemih dari 

serviks. Beberapa langkah teknik Shirodkar, yaitu: 

1. Insisi tansversal sekitar 2-3 cm pada mukosa serviks 

di anterior dan kandung kemih disisihkan (Gambar 12 

A). 

2. Dipakai klem Allis untuk menjepit pinggiran insisi 

yang telah dibuat untuk memisahkan jaringan serviks 

dan mempermudah penempatan pita Mersilene pada 

daerah submukosa (Gambar 12 B). 

3. Pita Mersilene dimasukkan pada submukosa serviks 

dari anterior ke posterior setinggi ostium uteri 

internum kemudian lakukan penyisipan pita pada sisi 

lainnya dengan teknik yang sama atau dari posterior 

ke anterior pada sisi yang lain. Bila tidak dapat 

setinggi ostium uteri internum, setidaknya 2 cm 

kearah cephalic dari ostrium uteri eksternum (Gambar 

12 B, 12 C). 

4. Pita Mersiline diikat 4-7 kali. Pengikatan dapat 

dilakukan di anterior atau posterior sesuai dengan 

keinginan operator. Benang dibiarkan agak panjang 

untuk identifikasi (Gambar 12 C). 

5. Mukosa serviks kemudian dijahit dengan jahitan 

jelujur menggunakan benang chromic nomor 0 

(Gambar 12 D).28,30 
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Gambar 12. Teknik penjahitan dengan sirklase Shidrokar    

Dikutip dari Wang HL, dkk.30 
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Gambar 13. Prosedur sirklase dengan teknik Shirodkar     

Diambil dari Youtube 
 

1 2 

3 4 

5 6 
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c) Teknik Wurm 

Prosedur Wurm dibuat oleh Roger S. Wurm dari Adelaide 

dan diperkenalkan oleh Hefner dan kolega yang 

mempublikasikannya.31 Teknik ini melibatkan 

penempatan dua jahitan matras pada sudut yang tepat satu 

dengan yang lainnya setinggi ostium uteri internum. 

Jahitan dimulai satu dari depan ke belakang dan yang 

lainnya dari sisi ke sisi.32 Anestesi, posisi dan persiapan 

sama dengan teknik McDonald. Jahitan menggunakan 

benang silk braided nomor 1 atau 2.31 Beberapa langkah 

yang dilakukan pada teknik Wurm adalah: 

1. Dinding vagina posterior ditarik menggunakan 

spekulum Sims. 

2. Bibir serviks anterior dan posterior dipegang secara 

terpisah dengan forsep cincin. 

3. Jarum berbentuk setengah lingkaran yang besar 

disertai benang silk braided nomor 1 ganda. 

4. Jahitan matras pertama ditempatkan secara vertikal 

dimulai dari arah jarum jam 12 pada bibir anterior ke 

arah jarum jam 6 pada bibir posterior (Gambar 14 A). 

5. Arah jarum dibalik dan tusukan diambil dari bibir 

posterior ke anterior sekitar  1 cm dari tusukan 

sebelumnya membentuk lengkungan dan 

menyelesaikan jahitan matras vertikal. 

6. Jahitan serupa juga ditempatkan secara horizontal dari 

arah jarum jam 3 ke 9 dan kembali lagi ke arah jarum 

jam 3 membentuk lengkungan lainnya (Gambar 14B). 
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7. Jahitan matras horizontal dan vertikal diikat secara 

terpisah dan secara hati-hati untuk menghindari ruptur 

lapisan yang terkena.31 

     Jahitan Wurm bermanfaat ketika serviks sudah berdilatasi atau 

mendatar dimana jahitan McDonald atau Shirodkar dapat 

terpotong. Teknik ini merupakan metode sirklase emergensi yang 

sederhana untuk menutup OUE dan mencegah keluarnya selaput 

ketuban ke vagina dengan risiko perdarahan yang minimal.33 Pada 

awalnya, teknik Wurm menjelaskan prosedur ini pada pasien 

dengan dilatasi serviks yang cukup besar dan pendataran dengan 

selaput ketuban yang menonjol. Prosedur ini dianggap lebih 

efektif pada pasien ketika diagnosis telah dibuat sebelum konsepsi 

dan operasi dilakukan secara elektif sebelum pendataran atau 

terjadi dilatasi serviks. Metode ini menarik karena cukup 

sederhana tetapi teknik ini belum banyak digunakan dan 

efektivitasnya belum diketahui.31 
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A 
 

Gambar 14. Prosedur Wurm. (A) Jahitan vertikal ditempatkan mulai dari arah 

jarum jam 12 pada bibir anterior ke arah jarum jam 6 pada bibir posterior dan 

kembali lagi dari bibir posterior ke anterior sekitar 1 cm dari tusukan 

sebelumnya, (B) Jahitan horizontal ditempatkan mulai dari arah jarum jam 3 

hingga arah jarum jam 9 dan kembali lagi pada arah jarum jam 3 membentuk 

lengkung lainnya. 

Dikutip dari Shalini R, dkk.32 

 

 

 
 

Gambar 15. Pasca sirklase dengan teknik Wurm 

                  Sumber dokumentasi pribadi 

 

 

 

 

 

B 
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d) Teknik Lash 

Beberapa langkah prosedur Lash adalah sebagai berikut: 

a. Insisi transversal dibuat pada serviks melalui dinding 

vagina sekitar 2 cm di atas OUE. 

b. Vesika urinaria didiseksi dari serviks dan ditarik 

(Gambar 16 B). 

c. Ujung defek disambung dengan jahitan terputus 

menggunakan benang catgut chromic No. 2 (Gambar 

16 C). 

d. Skar dapat atau tidak dapat dieksisi. 

e. Dinding vagina dijahit kembali pada tempatnya 

dengan benang catgut chromic terputus (Gambar 16 

D). 

f. Perubahan penutupan OUI terlihat sebelum dan 

sesudah prosedur. 32 
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Gambar 16. Prosedur Lash. (A) Diagram menunjukkan defek anterior pada 

serviks, (B) Vesika urinaria yang dideseksi ditarik ke atas dan defek serviks 

anterior ditampakkan, (C) Ujung defek didekatkan menggunakan jahitan 

terputus catgut chromic nomor 2, (D) Dinding vagina di atas defek dijahit 

kembali pada tempatnya dengan menggunakan jahitan terputus menggunakan 

catgut chromic. 

Dikutip dari Shalini R, dkk.32 
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e) Teknik 4-Step 

Berikut ini merupakan teknik sirklase dengan jahitan 4-Step: 

1. Dengan bantuan fenster klem lakukan penjahitan serviks 

dimulai setinggi OUI dengan 4 jahitan besar mulai dari 

luar arah jam 12 ke jam 9 (Gambar 17), lalu lakukan 

kembali penjahitan dengan jarum pada sisi benang di jam 

12 ke arah jam 3 (Gambar 18). 

 

 

     Gambar 17. Prosedur sirklase 4-Step; mulai setinggi OUI       

Dikutip dari Berghella V, dkk.4 

 

 
 

                                    Gambar 18. Penjahitan dari arah jam 12 ke jam 3 

                                               Dikutip dari Berghella V, dkk.4 
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2. Lanjutkan penjahitan ketiga dari luar arah jam 3 ke jam 

6 (Gambar 19), kemudian jarum dari sisi benang di jam 

9 dijahit dari luar ke dalam ke arah jam 6 sehingga kedua 

sisi benang berada di jam 6 (Gambar 20). 

 

 

            Gambar 19. Penjahitan dari arah jam 3 ke jam 6 

                     Dikutip dari Berghella V, dkk.4 

 

         

 

Gambar 20. Benang di jam 9 dijahit dari luar ke dalam ke arah jam 6 

sehingga kedua sisi benang berada di jam 6. 

Dikutip dari Berghella V., dkk.4 

 

3. Jahitan diikat secukupnya untuk mengurangi diameter 

kanalis servikalis 5-10 mm namun tetap 

mempertahankan patensi kanalis servikalis (Gambar 

21).4 
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                        Gambar 21. Simpul sirklase 

                Dikutip dari Berghella V., dkk.4 

 

f) Teknik Modifikasi 

Penulis sudah menerapkan berbagai teknik namun 

mencoba untuk menerapkan teknik baru yang lebih 

mudah, simpel, dan sedikit perdarahan. Berikut ini 

merupakan teknik sirklase dengan jahitan modifikasi: 

a. Dilakukan penjepitan porsio dengan bozeman 

dressing forceps (tampon tang) pada bibir atas dan 

fenster klem pada bibir bawah (Gambar 22 A). 

b. Dilakukan penjahitan porsio pada arah jam 12 tembus 

ke arah jam 6 dengan menggunakan pita Mersilene 5 

mm (Gambar 22 B). 

c. Benang di simpul di bagian posterior porsio (Gambar 

22 C). 

d. Dilakukan penjahitan porsio pada arah jam 3 tembus 

ke arah jam 9 dengan menggunakan pita Mersilene 5 

mm (Gambar 22 D). 

e. Benang disimpul di bagian lateral porsio (Gambar 22 

E). 
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Gambar 22. Prosedur sirklase dengan teknik modifikasi     

Sumber dokumentasi pribadi 
 

 

 

 

 

 

 

 

A B 

C D 

E 



Sirklase Serviks | 43  

              
 

              
 

Gambar 23. Pasca sirklase dengan teknik modifikasi 

                           Sumber dokumentasi pribadi 

 

 

 

 

     Jika kesulitan untuk mencapai bagian lateral, maka dilakukan 

teknik sebagai berikut: 

1. Dilakukan penjepitan porsio dengan bozeman dressing 

forceps (tampon tang) pada bibir atas dan fenster klem pada 

bibir bawah. 

2. Dilakukan penjahitan porsio pada bibir atas arah jam 11 

tembus ke arah jam 7 dengan menggunakan pita Mersilene 

5 mm (Gambar 24 A). 

3. Benang disimpul di bagian posterior porsio (Gambar 24 B). 

4. Dilakukan penjahitan porsio pada bibir atas arah jam 1 

tembus ke arah jam 5 dengan menggunakan pita Mersilene 

5 mm (Gambar 24 C). 



Sirklase Serviks | 44  

5. Benang disimpul di bagian posterior porsio (Gambar 24 D). 

 

 

                                    

A B 
 

C D 

 

     Gambar 24. Sirklase dengan teknik modifikasi jika kesulitan mencapai porsio 

     bagian lateral. 

     Sumber dokumentasi pribadi 
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Gambar 25. Pasca sirklase dengan teknik modifikasi saat kesulitan mencapai 

bagian lateral 

Sumber dokumentasi pribadi 
 

 

 

 

Gambar 26. Sonogram transvaginal potongan transversal pada serviks setelah 

pemasangan sirklase dengan teknik modifikasi. 

Sumber dokumentasi pribadi. 
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Gambar 27. Sonogram transvaginal potongan longitudinal pada serviks 

setelah pemasangan sirklase dengan teknik modifikasi. 

Sumber dokumentasi pribadi. 
 
 

2. Transabdominal 

Sirklase transabdominal pertama kali diperkenalkan oleh 

Benson dan Durfe pada tahun 1965. Prosedur ini dapat 

dilakukan sebelum kehamilan (interval suture) dan saat 

kehamilan usia 10-12 minggu (intra-pregnancy suture). 

Prosedur sirklase yang dilakukan sebelum kehamilan memiliki 

keuntungan yaitu lebih sedikit vaskularisasi. Indikasi 

dilakukan sirklase transabdominal pada wanita hamil yaitu 

sebagai berikut: 

- Dua kali gagal dengan sirklase transvaginal. 

- Anatomi serviks tidak memungkinkan pemasangan 

jahitan pada serviks, misalnya pasca large loop excision of 

the transformation zone (LLETZ), cone biopsy, jaringan 

parut besar dari operasi sebelumnya atau trauma. 

- Kelainan kongenital pada serviks seperti double cervix 

dan hipoplasia serviks yang menyulitkan pemasangan 

sirklase transvaginal8,33,34 
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     Material jahitan dapat berupa pita Mersilene atau infant 

feeding tube portex nomor 2 yang diulirkan ke jarum mayo titik 

lancip nomor 4 (memberikan elastisitas yang lebih besar). Jika 

infant feeding tube portex digunakan sebagai bahan jahitan, 

maka tegangan jahitan dapat disesuaikan dengan 

menggunakan dilator Hegar nomor 5 yang ditempatkan di 

kanalis servikalis sebelum pemasangan sirklase intra- 

abdominal. Hal ini memastikan bahwa kanalis servikalis tidak 

sepenuhnya tertutup sehingga jika terjadi aneuploidi/missed 

abortion maka jahitan cukup elastis untuk memungkinkan 

pemasangan kateter suction Karmen nomor 5 untuk 

mengevakuasi isi uterus tanpa mengganggu jahitan. Pemberian 

antibiotik profilaksis perioperatif dosis tunggal dapat 

dipertimbangkan. Persalinan idealnya dilakukan pada usia 

kehamilan 36 minggu dengan seksio sesarea. Jahitan dapat 

tetap in situ untuk kehamilan berikutnya.9 

     Pada sirklase transabdominal serviko-isthmik, dilakukan 

penjahitan dengan laparotomi atau laparoskopi. Dari sudut 

pandang klinis/mekanis, sirklase pada serviko-isthmik dinilai 

lebih unggul dari jenis sirklase lainnya karena ditempatkan 

setinggi OUI sehingga dapat mencegah funneling (pembukaan 

kanal serviks dari OUI). Pada sirklase serviko-isthmik, 

pita/benang diletakkan mengelilingi korpus uteri di atas 

ligamentum kardinale dan ligamentum sakrouterina.1,35 

Berikut ini merupakan tahapan teknik sirklase transabdominal 

serviko-isthmik per laparoskopi (Gambar 28): 
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Langkah 1. Membuka lapisan peritoneum anterior disekitar plika 

vesikouterina dan diperluas ke bagian lateral hingga arteri urterina bilateral 

terlihat jelas dan isthmus serviks kiri dibebaskan. 

 

Langkah 2. Membuat rongga avaskular pada lipatan anterior ligamentum 

latum bilateral. 
 

Langkah 3. Memasukkan jarum yang melekat pada pita Mersilen dari arah 

anterior ke posterior, medial dari pembuluh darah uterina dan di atas 

ligamentum kardinal. 
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Langkah 4. Memasukkan jarum dari posterior ke anterior, arah medial hingga 

insersi ligamen sakrouterina, meninggalkan kedua lengan mesh secara bebas 

di bagian anterior. 
 

 
Langkah 5. Mengikat mesh dan meletakkan ikatan simpul yang kuat hingga 

menempel pada jaringan serviks. 
 

Langkah 6. Peritonisasi dan hasil akhir dari prosedur. 
 

Gambar 28. Teknik sirklase serviks transabdominal per laparoskopi   

Dikutip dari Vigueras A, dkk.1 dan Wang HL, dkk.3 

 
3.8. Pasca Prosedur Sirklase Serviks Transvaginal 

Beberapa langkah yang harus dilakukan pasca prosedur sirklase 

serviks transvaginal adalah sebagai berikut: 

1. Lepaskan kedua spekulum Sims. 

2. Sebelum melepas sarung tangan, kumpulkan dan masukkan 

instrumen ke dalam wadah yang berisi cairan klorin 0,5%. 

3. Kumpulkan bahan habis pakai yang terkena darah atau cairan 
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tubuh pasien, masukkan ke tempat sampah yang tersedia. 

4. Bubuhi benda-benda dalam kamar tindakan yang terkena 

cairan tubuh atau darah pasien dengan cairan klorin 0,5%. 

5. Bersihkan sarung tangan dari noda-noda darah dan cairan 

tubuh pasien kemudian lepaskan secara terbalik dan rendam 

dalam cairan klorin 0,5%. 

6. Setelah melepas sarung tangan, cuci tangan kembali dengan 

sabun, dibawah air mengalir.36 

 

3.9.    Perawatan Pasca Tindakan 

Periksa kembali tanda vital pasien, segera lakukan tindakan dan 

beri instruksi apabila terjadi kelainan/komplikasi. Catat kondisi 

pasien dan buat instruksi pengobatan lanjutan dan pemantauan 

kondisi pasien. Pada wanita pasca sirklase berisiko tinggi untuk 

terjadi infeksi dan persalinan preterm khususnya di atas usia 

kehamilan 20 minggu sebaiknya dilakukan observasi selama 24 

jam pasca sirklase. Pasien diminta untuk melaporkan setiap ada 

cairan dari vagina sehingga dapat dievaluasi kemungkinan pecah 

ketuban. Pasien juga harus diberitahu kemungkinan adanya 

bercak darah, kram dan disuria (karena ada cedera otot ringan dari 

retraktor dinding vagina) yang akan mereda dalam beberapa hari. 

22,28 

 

3.10. Pelepasan Sirklase 

Terdapat beberapa indikasi pelepasan sirklase, yaitu: 

- Pada kehamilan tanpa komplikasi, sirklase dilepaskan pada 

usia kehamilan 36 minggu.9 Dalam buletin praktik ACOG 

tahun 2014, pelepasan sirklase  McDonald transvaginal 
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direkomendasikan pada usia kehamilan 36-37 minggu pada 

pasien tanpa komplikasi. Pada persalinan pervaginam yang 

direncanakan, pelepasan sirklase hingga terjadi tanda-tanda 

inpartu tidak direkomendasikan. Pada pasien yang 

direncanakan operasi seksio sesaria pada usia kehamilan ≥39 

minggu, pelepasan sirklase pada saat persalinan dapat 

dilakukan, namun kemungkinan untuk terjadi persalinan 

spontan antara usia kehamilan 37-39 minggu harus 

dipertimbangkan. 

- Ketuban pecah dini 

- Persalinan preterm 

- Adanya tanda-tanda infeksi atau sepsis 

     Pada pengikatan serviks dengan cara McDonald, Wurm, 4-

Step dan teknik modifikasi, benang biasanya dipotong dan 

diambil tanpa analgesia sedangkan cara Shirodkar dan Lash sering 

membutuhkan kembali ruang operasi untuk mengambilnya, baik 

karena simpul telah tertanam di bawah epitel vagina atau pita 

Mersilene telah disusupi oleh jaringan granulasi serviks.9,12 

Wanita yang akan melahirkan dengan jahitan in situ harus 

melepas jahitannya sedini mungkin. Jika tidak dapat dilakukan, 

pelepasan jahitan dilakukan setelah melahirkan. Timbulnya 

persalinan preterm yang tidak responsif terhadap tokolitik 

dan/atau kecurigaan yang kuat terjadinya sepsis merupakan 

indikasi pengangkatan sirklase dalam keadaan darurat.9 Langkah-

langkah pelepasan sirklase transvaginal adalah sebagai berikut: 

1. Pasien dalam posisi litotomi 

2. Dilakukan pemasangan spekulum Sims atas dan bawah 

3. Mengidentifikasi simpul (Gambar 29 A) 
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4. Pegang simpul menggunakan dressing forcep/pinset anatomis 

(Gambar 29  B dan C) 

5. Potong jahitan/benang sirklase disamping simpul dengan 

menggunakan gunting benang dan lepaskan benang sirklase 

(Gambar 29 D) 

6. Pastikan seluruh benang sirklase terlepas.36 
 

 

            

            
 

Gambar 29. Prosedur pelepasan sirklase transvaginal 

Sumber dokumentasi pribadi 

B 

C D 

A 
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3.11. Komplikasi 

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) 

melaporkan bahwa penggunaan sirklase berkaitan dengan 

peningkatan intervensi medis dan risiko pireksia puerperium. 

Risiko dan komplikasi dipengaruhi oleh apakah sirklase 

dilakukan secara elektif atau darurat dengan ketuban yang 

menonjol melalui serviks. Komplikasi yang dapat terjadi 

meliputi: 

- Ketuban pecah saat dilakukan pengikatan. Risiko ini 

meningkat jika ketuban menonjol ke kanalis servikalis, tetapi 

dapat juga terjadi tanpa adanya ketuban yang menonjol. 

Penjahitan harus dilakukan hati-hati dengan menghindari 

penjahitan bagian serviks terlalu tebal yang dapat 

meningkatkan risiko komplikasi tersebut. 

- Pergeseran jahitan. 

- Kelahiran prematur. Infeksi intrauterin dapat menyebabkan 

terjadinya kelahiran prematur dengan mengaktivasi kaskade 

prostaglandin. 

- Distosia serviks. Serviks tidak mengalami dilatasi secara 

normal kemungkinan karena terdapat skar pada serviks 

sehingga perlu dilakukan seksio sesaria.9 

- Laserasi serviks jika persalinan terjadi sebelum sirklase 

dilepaskan. 

- Risiko yang berkaitan dengan anestesi umum seperti mual dan 

muntah.37 

- Perdarahan dapat terjadi jika arteri uterina ramus desenden 

tertusuk. Perdarahan masif jarang terjadi. 

- Korioamnionitis jarang terjadi tetapi merupakan komplikasi 
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yang sangat serius. Adanya perubahan yang terjadi pada 

serviks yaitu pemendekan kanalis servikalis serta hilangnya 

mucus plug menyebabkan risiko yang lebih besar untuk 

terjadinya infeksi asenden. 

- Abortus dapat terjadi dengan atau tanpa adanya pecah ketuban 

dan perdarahan.38 

- Tingkat rekurensi insufisiensi serviks berdasarkan penelitian 

Schneider, dkk. pada tahun 2017 sebesar 30% pada wanita 

dengan sirklase vagina profilaksis dan 5% pada wanita dengan 

sirklase abdominal.39 
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