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Abstrak

Inkompetensi serviks merupakan penyakit obstetrik yang jarang terjadi. Hal ini menjadi penyebab 8% kelahiran 
prematur spontan atau aborsi berulang pada trimester kedua kehamilan. Terdapat kemungkinan untuk dilakukan 
prosedur obstetri yang tidak terkait dengan persalinan selama masa kehamilan, salah satunya adalah prosedur 
cerclage serviks. Hal ini merupakan tantangan karena kesejahteraan ibu dan janin harus dipertimbangkan dengan 
cermat. Pemilihan prosedur anestesi dan waktu tindakan yang tepat sangat penting untuk menghindari komplikasi 
pada ibu dan janin. Laporan kasus ini bertujuan untuk melaporkan penatalaksanaan anestesi menggunakan Total 
Intravenous Anesthesia (TIVA) pada ibu hamil dengan usia kehamilan (UK) 23 minggu dengan obesitas dan 
riwayat kelahiran prematur berulang yang menjalani prosedur cerclage serviks. Seorang wanita berusia 21 tahun 
UK 23 minggu pada kehamilan ketiga dengan riwayat sebelumnya pernah mengalami dua kali kelahiran prematur 
(G3P2A0). Kondisi pasien baik dan tidak memiliki riwayat penyakit penyerta kecuali obesitas. Pasien didiagnosis 
menderita inkompetensi serviks dan berencana menjalani prosedur cerclage serviks elektif dengan anestesi TIVA. 
Prosedur tersebut berhasil dilaksanakan dengan hasil yang memuaskan. Penatalaksanaan anestesi menggunakan 
TIVA pada wanita hamil 23 minggu dengan obesitas dan riwayat kelahiran prematur berulang yang menjalani 
prosedur cerclage serviks telah dilaporkan aman bagi ibu dan bayi dalam laporan kasus ini.

Kata kunci: TIVA, cerclage, obesitas, hamil

Total Intravenous Anesthesia for Cervical Cerclage Procedure in Obese Pregnant Woman

Abstract

Cervical incompetence is a rare obstetric disease. It is the cause of 8% of spontaneous preterm births or recurrent 
abortions in the second trimester. Obstetric procedures unrelated to delivery are likely to be performed during 
pregnancy including cervical cerclage procedure. This is challenging as the mother and fetal well being must 
be carefully considered. The choice of anesthesia procedure and the correct timing for the procedure are very 
important to avoid maternal and fetal complications. This case report aims to report anesthesia management 
using Total Intravenous Anesthesia (TIVA) in a 23 weeks pregnant woman with obesity and history of recurrent 
premature birth undergoing a cervical cerclage procedure. A 21 years old woman was in her third 23 weeks 
pregnancy with the previous history of having two premature births (G3P2A0). The patient's condition was good 
and did not have a previous history of comorbidities except obesity. The patient was diagnosed with incompetent 
cervix and planned to undergo an elective cervical cerclage procedure under TIVA. The procedure was carried out 
successfully with a satisfying outcome. Anesthesia management using TIVA in a 23 weeks pregnant woman with 
obesity and history of recurrent premature birth undergoing a cervical cerclage procedure had been reported safe 
both for the mother and the baby in this case report.
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I.   Pendahuluan

Inkompetensi serviks merupakan penyakit 
obstetri langka dengan insiden sekitar 1% 
dari populasi dunia.1 Kondisi ini digambarkan 
sebagai ketidakmampuan serviks uterus untuk 
mempertahankan kehamilan akibat kelainan 
fungsional maupun struktural yang ditandai 
dengan adanya tanda-tanda persalinan pada 
trimester kedua.2,3 Etiologi inkompetensi serviks 
dapat berupa kelainan kongenital yang relatif 
jarang terjadi, ataupun kelainan didapat yang 
merupakan penyebab tersering. Faktor risiko 
inkompetensi serviks adalah riwayat trauma 
serviks yang mungkin diakibatkan oleh laserasi 
serviks saat melahirkan maupun prosedur 
pembedahan yang memerlukan pelebaran serviks 
secara mekanis, dan riwayat keguguran.1 Suatu 
penelitian tinjauan sistematis dan meta analisis 
menyatakan bahwa dibandingkan dengan wanita 
dengan berat badan normal, wanita dengan berat 
badan kurang tidak memiliki peningkatan risiko 
panjang serviks <15 mm atau <30 mm dan rata-rata 
panjang serviks mereka sebanding (MD −1,51; 
95% CI −3,07, 0,05). Wanita yang kelebihan berat 
badan diketahui memiliki panjang serviks yang 
lebih besar dibandingkan wanita dengan berat 
badan normal (MD 1,87; 95% CI 0,52, 3,23) dan 
memiliki risiko panjang serviks <30 mm yang 
lebih rendah (OR 0,65; 95% CI 0,47, 0,90). Masih 
belum jelas bagaimana sebenarnya obesitas 
dapat mempengaruhi durasi persalinan, kejadian 
kelahiran prematur, dan usia kehamilan saat lahir. 
Namun, ada beberapa penelitian kontemporer 
yang melaporkan insiden ketuban pecah dini, 
kelahiran prematur, dan korioamnionitis yang 
lebih tinggi di antara pasien obesitas. Hal ini 
menunjukkan bahwa obesitas harus dianggap 
sebagai faktor signifikan yang secara langsung 
mempengaruhi perjalanan kehamilan. Mengingat 
efek mekanis dari peningkatan tekanan 
intraabdomen yang disebabkan oleh obesitas, 
para peneliti telah meneliti dampak indeks 
massa tubuh (IMT) ibu selama trimester pertama 
kehamilan dan mengamati bahwa hal tersebut 
mempengaruhi panjang serviks pada trimester 
kedua setelah memperhitungkan banyak faktor 
perancu.4 Inkompetensi serviks menyebabkan 8% 
kelahiran prematur spontan atau aborsi berulang 

yang merupakan komplikasi yang dapat dialami 
oleh ibu.2,3 Aborsi berulang yang diikuti tindakan 
kuretase beresiko menyebabkan adhesi intrauterus 
akibat kerusakan lapisan basal endometrium 
ditandai perlengketan pada rongga uterus dan 
saluran serviks.5 Semakin dini janin dilahirkan, 
semakin tinggi angka kesakitan dan kematian 
yang terkait. Komplikasi pada bayi prematur 
meliputi sindrom gangguan pernapasan, displasia 
bronkopulmoner, perdarahan intraventrikular, 
enterokolitis nekrotikans, sepsis, retinopati 
prematuritas, paten duktus arteriosus, hipotermia, 
hipoglikemia, dan bahkan kematian neonatal.1

Tindakan terapi untuk inkompetensi serviks 
adalah prosedur bedah yang disebut cerclage 
serviks yang dapat dilakukan dengan 
menggunakan pendekatan transvaginal yang 
diperkenalkan oleh Shirodkar dan McDonald 
maupun pendekatan transabdominal.3 Prosedur 
ini dilakukan dengan menjahit serviks agar 
tertutup sehingga mencegah keguguran ataupun 
kelahiran prematur. Cerclage serviks termasuk 
prosedur bedah minor yang hanya membutuhkan 
waktu kurang dari 30 menit.6 Secara umum 
prosedur cerclage serviks dapat dilakukan pada 
pasien obesitas tanpa ada perbedaan risiko 
tindakan yang signifikan dibanding pasien non-
obesitas, namun dikaitkan dengan peningkatan 
kejadian komplikasi korioamnionitis.7 Prevalensi 
prosedur obstetri yang tidak terkait dengan 
persalinan berkisar 0,3–2,2% kasus dan mungkin 
dilakukan selama kehamilan termasuk prosedur 
cerclage serviks.8 Hal ini merupakan tantangan 
karena kesejahteraan ibu dan janin harus 
dipertimbangkan dengan cermat. Pemilihan 
prosedur anestesi dan waktu tindakan yang tepat 
sangat penting untuk menghindari komplikasi 
pada ibu dan janin. 

Prosedur anestesi regional dan anestesi umum 
dilaporkan aman untuk digunakan dalam 
prosedur cerclage.6 Total Intravenous Anesthesia 
(TIVA) merupakan salah satu teknik anestesi 
umum yang minimal efek samping mual dan 
muntah pascabedah, namun masih diperdebatkan 
karena kekhawatiran terhadap proteksi saluran 
napas yang tidak terjamin.9 Pada pasien obesitas, 
prosedur anestesi termasuk TIVA menjadi lebih 
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rumit. Adanya deposisi jaringan lemak di area 
leher meningkatkan risiko sulit ventilasi dan 
sulit intubasi.10 Selain itu, terjadi peningkatan 
konsumsi oksigen sehingga pasien obesitas 
lebih cepat mengalami desaturasi.11 Durasi kerja 
agen anestesi yang larut lemak memanjang, 
sehingga waktu pulih sadar pada pasien obesitas 
lebih lama.12 Oleh sebab itu, laporan kasus ini 
bertujuan untuk melaporkan manajemen anestesi 
menggunakan TIVA pada wanita hamil usia 
kehamilan (UK) 23 minggu dengan obesitas 
dan riwayat kelahiran prematur berulang yang 
menjalani prosedur cerclage serviks.

II.   Kasus

Anamnesis
Seorang pasien wanita 21 tahun dikonsulkan oleh 
Departemen Obstetri dan Ginekologi dengan 
G3P2A0 UK 23 minggu. Pasien memiliki riwayat 
obstetri pernah dua kali melahirkan prematur 
dan kedua bayinya meninggal dalam minggu 
pertama kehidupan. Dari hasil USG diketahui 
bahwa panjang serviks < 25 mm sehingga pasien 
didiagnosa inkompetensi serviks dan akan 
menjalani prosedur cerclage serviks elektif. 
Pasien tidak memiliki riwayat penyakit, tidak 
memiliki alergi obat, tidak memiliki riwayat rutin 
mengonsumsi obat tertentu, dan belum pernah 
menjalani prosedur pembedahan sebelumnya. 
Saat akan dilakukan prosedur cerclage serviks 
pasien tidak dalam kondisi demam, sesak nafas, 
maupun batuk pilek.

Pemeriksaan Fisik
Pasien dengan BB/TB: 81 Kg/150 cm, IMT 36 
Kg/m2. Keadaan umum pasien baik, kompos 
mentis, tekanan darah (TD) 104/74 mmHg, 
nadi 118 x/menit, reguler, dan teraba kuat, laju 
napas 18 x/menit, suhu 36,6°C, SpO2 98% 
dengan udara ruangan, skala nyeri dengan 
Visual Analog Score (VAS) 0/10. Pemeriksaan 
kepala, leher, dan toraks dalam batas normal. 
Pada pemeriksaan abdomen didapatkan tinggi 
fundus uteri sesuai usia kehamilan. Hasil 
USG menunjukkan perkiraan berat janin 678 
g dan denyut jantung janin (DJJ) 160 x/menit

Pemeriksaan Penunjang

Tabel 1. Pemeriksaan Laboratorium 10 Juli 2024
Pemeriksaan Hasil Satuan
Darah Rutin:
   Haemoglobin 13,3 g/dL
   Hematokrit 38,3 %
   Leukosit 8.790 103/µL
   Trombosit 357.000 103/µL
Hemostasis:
CT 9 Menit
BT 1 Menit
Kimia Klinik:
  GDS 97 mg/dL
Serologi
  HBsAg Non Reaktif

Pemeriksaan penunjang darah rutin, gula darah 
sewaktu, dan fungsi hemostasis dalam batas 
normal, serta HBsAg non reaktif. 

Pengelolaan Anestesi
Berdasarkan hasil anamnesis dan pemeriksaan 
fisik, pasien termasuk dalam Physical Status 
American Society of Anesthesiologists (PS ASA) 
kelas 2. Prosedur cerclage serviks dengan anestesi 
TIVA direncanakan pada pasien ini. Persetujuan 
tindakan medis dari pasien dan keluarga pasien 
didapatkan sebelum prosedur dilakukan. 
Persiapan prabedah yaitu pasien dipuasakan 
selama 6 jam serta diberikan premedikasi 
paracetamol 1 g IV dan ranitidin 50 mg IV 30 
menit sebelum prosedur dimulai. Sebelum 
dilakukan prosedur anestesi, pasien diposisikan 
litotomi, sudah terpasang kateter intravena (IV) 
20 G di punggung tangan kiri dengan cairan 
rumatan kristaloid ringer lactate 20 tetes/menit, 
terpasang kateter foley 16 Fr, terpasang monitor 
standar untuk tanda-tanda vital, dan terpasang 
nasal kanula dengan oksigen 3 liter/menit.

Induksi anestesi menggunakan ketamin 50 mg 
IV, propofol 50 mg IV, dan fentanil 0,1 mg IV. 
Pemeliharaan anestesi menggunakan propofol 
30–50 mg IV bolus setiap 5 menit. Deksametason 
5 mg IV dan ondansetron 4 mg IV digunakan 
sebagai ajuvan. Manajemen jalan napas selama 
tindakan dilakukan dengan posisi ramp dengan 
meletakkan bantal di bawah tubuh bagian atas dan 
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kepala pasien, serta memberikan suplementasi 
oksigen dengan nasal kanul 3–5 liter/menit. 
Operasi berlangsung sekitar 20 menit. Tanda 
vital pasien saat operasi adalah sebagai berikut: 
tekanan darah sistolik berkisar 120–140 mmHg, 
tekanan diastolik 60–80 mmHg, frekuensi denyut 
nadi 80–90 x/menit, suhu 36 °C, frekuensi napas 
18 x/menit, saturasi oksigen 98–100%, dan total 
produksi urine 40 mL. Hemodinamik pasien stabil 
dengan total estimasi perdarahan 50 mL. Volume 
perdarahan dikoreksi dengan menggunakan 
cairan kristaloid ringer lactate. Setelah operasi, 
pasien ditransfer ke ruang pemulihan. Monitor 

Grafik 1. Gambaran Hemodinamik Intraoperatif

hemodinamik selama prosedur pembedahan 
ditunjukkan pada Grafik 1.
Pengelolaan Pascabedah
Selama 30 menit observasi di ruang pemulihan, 
tanda vital pasien pascabedah adalah sebagai 
berikut: tekanan darah sistolik berkisar 110–
120 mmHg, tekanan diastolik 60–80 mmHg, 

Grafik 2. Gambaran Hemodinamik Pascabedah

frekuensi denyut nadi 70–80 x/menit, suhu 36 
°C, frekuensi napas 18 x/menit, saturasi oksigen 
98–100%. Pengukuran DJJ didapatkan hasil 
160 x/menit. Hemodinamik pasien stabil dan 
skor aldrete 10, setelah itu pasien dipindahkan 
ke bangsal. Monitor hemodinamik selama 
observasi pascabedah ditunjukkan pada Grafik 2
 
Observasi selama perawatan di bangsal didapatkan 
tidak ada mual dan muntah pascabedah, nyeri 
pascabedah yang diukur dengan VAS antara 
2–3/10, buang air besar dan kecil bisa normal, 
serta pasien dapat makan dan minum dengan 
baik. Obat pascabedah yang diberikan adalah 
paracetamol 500 mg/8 jam per oral setelah 
makan, ranitidin 150 mg/12 jam per oral sebelum 
makan, dan cefixime 200 mg/12 jam per oral 
setelah makan. Pengukuran DJJ didapatkan hasil 
157 x/menit. Selama perawatan pascabedah 
tidak didapatkan adanya komplikasi pascabedah. 
Satu hari pascabedah, pasien dipulangkan dan 
dapat berobat jalan. Dari hasil follow up, pasien 
diketahui melahirkan bayi perempuan dengan 
berat badan 2.900 g pada usia kehamilan 35 
minggu melalui operasi sesar atas permintaan 
pasien. Bayi tersebut diketahui tidak memiliki 
cacat atau kelainan bawaan.

III.   Pembahasan

Perubahan fisiologis selama kehamilan dapat 
mempengaruhi prosedur anestesi. Pada UK 8 
minggu mulai terjadi perubahan kardiovaskular 
antara lain peningkatan curah jantung, 
peningkatan volume sekuncup, dan penurunan 
resistensi pembuluh darah sistemik yang mencapai 
puncaknya pada UK 24 minggu. Ukuran rahim 
yang semakin besar juga dapat memberikan 
tekanan pada vena cava inferior.8 Perubahan 
pernapasan mulai terjadi pada trimester pertama 
yaitu peningkatan konsumsi oksigen, peningkatan 
volume tidal, dan peningkatan ventilasi per menit. 
Aliran darah ginjal dan laju filtrasi glomerulus 
meningkat 65%–75% dan kreatinin serum 
menurun pada akhir trimester pertama. Perubahan 
ginjal berdampak pada keseimbangan cairan 
dan elektrolit, serta metabolisme dan eliminasi 
obat. Dalam lingkup anestesi, hipo/hipertermia, 
hipoksemia, hiperkarbia, dan hipotensi ibu 
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yang berkepanjangan berbahaya bagi janin 
dan harus dihindari.13 Obesitas pada kehamilan 
didefinisikan dengan IMT >30 kg/m2 serta 
dapat diklasifikasikan menjadi obesitas kelas 1: 
IMT 30,0 – 34,9 kg/m2, obesitas kelas 2: IMT 
35,0 – 39,9 kg/m2, dan obesitas kelas 3: IMT > 
40 kg/m2. Obesitas pada ibu hamil memberikan 
perubahan anatomis dan fisiologis yang juga 
akan berpengaruh pada prosedur anestesi. 
Pasien hamil yang mengalami obesitas terjadi 
peningkatan risiko hipertensi selama kehamilan 
akibat peningkatan volume darah ekstraseluler 
dan curah jantung untuk memenuhi kebutuhan 
metabolisme jaringan adiposa, sehingga 
menyebabkan hipertrofi ventrikel terkompensasi 
dan disfungsi sistolik. Pada sistem endokrin 
terjadi resistensi insulin sehingga memiliki 
risiko diabetes melitus selama kehamilan lebih 
tinggi.14 Pada sistem gastrointestinal terdapat 
risiko aspirasi paru akibat peningkatan tekanan 
intra-abdomen dan pengosongan lambung 
yang lebih lama akibat neuropati otonom.15 

Manajemen prabedah memiliki peran penting. 
Telah diketahui bahwa wanita hamil memiliki 
risiko regurgitasi dan aspirasi yang lebih tinggi 
karena penurunan tonus sfingter esofagus 
bagian bawah seiring dengan peningkatan 
konsentrasi progesteron dan juga kompresi 
mekanis lambung oleh uterus yang membesar.13 

Pemberian premedikasi dengan histamin 
antagonis, metoklopramid, atau antasida 
nonpartikulat serta menerapkan pedoman standar 
puasa prabedah telah dilaporkan mengurangi 
risiko aspirasi pada pasien hamil tanpa 
obesitas.8,16 Dalam kasus ini, pasien berpuasa 
sesuai dengan pedoman standar puasa prabedah 
dan diberikan ranitidin 50 mg IV (antagonis 
histamin) 30 menit sebelum operasi. Parasetamol 
1 g diberikan 30 menit sebelum operasi sebagai 
analgesia preemptif. Parasetamol sebagai 
analgesia preemptif memberikan analgesia yang 
memadai dan telah dilaporkan mengurangi 
kebutuhan opioid, tingkat nyeri pascaoperasi, 
dan efek samping mual muntah pascabedah.17

Manajemen jalan napas dan intubasi pada 
pasien hamil yang obesitas lebih sulit dilakukan. 
Pada kehamilan terjadi penambahan berat 
badan, pembesaran payudara, dan peningkatan 

vaskularisasi yang dapat menyebabkan 
perdarahan selama upaya intubasi.18 Pada pasien 
obesitas, adanya deposisi jaringan lemak di area 
leher meningkatkan risiko terjadinya sumbatan 
saluran napas, obstructive sleep apnea (OSA), 
dan ventilasi serta intubasi lebih sulit.10 Hipoksia 
dapat terjadi tiga kali lebih cepat pada kehamilan 
selama periode apnea karena penurunan kapasitas 
residu fungsional dan adanya peningkatan 
konsumsi oksigen.18 Aktivitas metabolik lemak 
meningkatkan konsumsi oksigen sehingga pasien 
obesitas lebih cepat mengalami desaturasi.11 
Safe Apneic Period (SAP) pada pasien obesitas 
menurun menjadi 2–3 menit dibanding SAP 
pasien non-obesitas yaitu 8–10 menit.19 
Kehamilan dikaitkan dengan peningkatan 
sensitivitas terhadap agen anestesi volatil dan 
terjadi sedikit penurunan nilai maximum alveolar 
concentration (MAC). Semua anestesi volatil 
hingga MAC 1,5 melebarkan arteri uterina dan 
meningkatkan aliran darah uterus, namun pada 
konsentrasi yang lebih tinggi hal ini diimbangi 
dengan penurunan tekanan arteri ibu dan curah 
jantung yang mengakibatkan hipotensi. Agen 
anestesi volatil juga mengurangi tonus uterus.18

Diketahui bahwa risiko kejadian obstetri yang 
merugikan akibat prosedur obstetri yang tidak 
terkait dengan persalinan termasuk kelahiran 
prematur dan aborsi spontan adalah rendah. 
Namun, American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) dan American Society 
of Anesthesiologists (ASA) merekomendasikan 
untuk menunda prosedur elektif terkait prosedur 
obstetri yang tidak terkait dengan persalinan 
sampai setelah melahirkan. Namun bila perlu 
dilakukan, sebaiknya dilakukan pada trimester 
kedua karena risiko terjadinya persalinan 
prematur dan aborsi spontan lebih rendah.8,13,16

Federasi Internasional Ginekologi dan Obstetri 
(FIGO) menyatakan bahwa prosedur cerclage 
serviks dapat dilakukan menggunakan anestesi 
regional maupun anestesi umum.20 Berdasarkan 
studi kohort retrospektif multisenter, kedua 
prosedur tersebut aman. Bahkan dalam keadaan 
darurat, kedua pendekatan anestesi tersebut 
dilaporkan aman dan memberikan hasil yang 
serupa. Jadi, pemilihan anestesi harus disesuaikan 
dengan kondisi pasien dan prosedur pembedahan 
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yang akan dilakukan.3,6,21 Keuntungan dari 
anestesi regional adalah paparan obat yang 
minimal pada janin, mengurangi efek merugikan 
pada perkembangan saraf janin, mengurangi 
manipulasi jalan napas ibu, dan mengurangi 
kebutuhan analgesia pascabedah.22 Keuntungan 
ini menjadikan anestesi regional ini lebih disukai 
pada pasien hamil yang akan melakukan tindakan 
pembedahan. Namun, terdapat risiko seperti 
misalnya memerlukan konversi ke anestesi 
umum jika cakupan sensorik tidak memadai, 
terdapat masalah pada tanda vital, dan perasaan 
subjektif pasien yang dapat mempengaruhi 
kesulitan pembedahan dan kepuasan pasien.16,22 

Agen anestesi umum sering dikhawatirkan 
memiliki efek teratogenik pada janin, terutama 
pada UK 6–12 minggu.6 Namun, penelitian 
saat ini melaporkan bahwa tidak ada efek 
teratogenik pada semua agen anestesi modern 
yang digunakan pada dosis klinis.16 Beberapa 
penelitian retrospektif membandingkan efek 
teratogenik pada janin. Risiko cacat bawaan 
pada bayi dari ibu yang menjalani prosedur 
bedah dan anestesi dibandingkan pada bayi dari 
ibu yang tidak menjalani prosedur bedah dan 
anestesi tidak menunjukkan peningkatan risiko. 
Obat-obatan yang umum digunakan termasuk 
benzodiazepin dan opioid dapat diberikan 
dengan aman tanpa kekhawatiran akan terjadinya 
kelainan celah langit-langit mulut maupun bibir 
sumbing pada janin.13,16 Meskipun anestesi umum 
sering dikaitkan dengan kejadian berat badan 
lahir janin yang lebih rendah, tetapi tidak ada 
perbedaan dalam angka kematian ibu dan janin.16 
Anestesi umum memiliki keuntungan yaitu 
waktu pemulihan yang lebih cepat dibandingkan 
anestesi regional namun berpotensi menimbulkan 
efek samping mual dan muntah pascabedah.3,6,21

TIVA merupakan teknik anestesi umum dengan 
pemberian obat anestesi intravena saja dan tanpa 
intubasi. TIVA biasanya menggunakan obat-
obatan ultra short-acting. Tanpa penggunaan 
agen anestesi inhalasi seperti pada anestesi 
umum klasik, TIVA terutama dengan penggunaan 
propofol memiliki efek mual muntah pascabedah 
yang lebih rendah, nyeri pascabedah yang 
lebih rendah, gangguan kognitif dan delirium 
yang lebih rendah, fungsi jantung yang terjaga, 

dan waktu pemulihan yang lebih cepat.9,23 

Penggunaan obat penenang dan opioid untuk 
prosedur pembedahan umumnya diberikan dalam 
waktu singkat dan dalam dosis kecil, sehingga 
manfaatnya lebih besar dan tidak menimbulkan 
efek samping yang merugikan pada janin.24 
Kombinasi propofol dan fentanil menunjukkan 
waktu pulih sadar yang lebih baik pada prosedur 
ginekologi yang singkat.25 Propofol sebagai obat 
hipnotik sedatif jangka pendek mempunyai efek 
minimal terhadap pola pernapasan dan tidak 
berpengaruh terhadap volume tidal dan pertukaran 
gas.26 Dosis propofol pada pasien obesitas adalah 
lebih rendah, karena propofol adalah obat 
lipofilik sehingga peningkatan jaringan adiposa 
pada pasien obesitas menciptakan reservoir 
yang lebih besar untuk akumulasi propofol yang 
menyebabkan sedasi berkepanjangan.12,27 Dosis 
propofol untuk induksi pada pasien dengan 
obesitas morbid dihitung berdasarkan lean body 
weight yang tepat adalah 2,310–3,567 mg/kg. 
Dengan dosis ini, kedalaman intubasi memuaskan 
dan hemodinamik stabil.28 Selain itu, penggunaan 
ketamin dosis rendah sebagai tambahan induksi 
anestesi umum dikaitkan dengan sedasi yang lebih 
baik, tidak ada efek samping yang signifikan, dan 
tidak mempengaruhi perkembangan janin.29,30 
Laporan sebelumnya mengenai penggunaan 
anestesi umum tanpa intubasi menunjukkan 
tidak ada perbedaan hasil dibandingkan dengan 
anestesi umum dengan intubasi atau anestesi 
regional.21 Suatu penelitian kohort menyatakan 
bahwa komplikasi sedasi intravena tanpa intubasi 
pada UK ≥17 minggu pada pasien obesitas dan 
non obesitas sangat jarang terjadi dan tidak 
berbahaya.31

Dalam kasus ini, kami melaporkan keberhasilan 
manajemen anestesi menggunakan TIVA pada 
wanita hamil UK 23 minggu dengan obesitas 
yang menjalani prosedur cerclage serviks. Dalam 
hal ini, TIVA lebih dipilih karena kelebihannya 
dan pasien hanya menjalani prosedur bedah 
minor yang singkat sehingga tidak memerlukan 
manipulasi jalan napas atau penggunaan agen 
anestesi inhalasi. Hasil luaran menunjukkan 
status hemodinamik ibu dan janin stabil sebelum, 
selama dan setelah prosedur pembedahan, 
tidak ditemukan efek samping mual muntah 
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pascabedah, dan nyeri ringan pascabedah. Kami 
menyarankan penelitian lebih lanjut dengan 
desain penelitian yang lebih baik, skala yang 
lebih besar, dan evaluasi jangka panjang untuk 
mengkonfirmasi temuan dalam laporan kasus ini.

IV.   Simpulan

Penatalaksanaan anestesi menggunakan TIVA 
pada wanita hamil UK 23 minggu dengan obesitas 
yang menjalani prosedur cerclage serviks 
dilaporkan memberikan luaran pascabedah yang 
memuaskan dan aman bagi ibu dan bayi dalam 
laporan kasus ini.
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