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Background. Right Ventricular Outflow Tract (RVOT) tachycardia is fre-
quently found in clinical practice. Despite of its good prognosis no need it
usually affects the reproductive age (20-40 years) and can be very symp-
tomatic. Radio frequency ablation (RFA) is a recommended therapeutic
option of RVOT tachycardia. The aim of this study is to evaluate longterm
resultsof RFA in National Cardiovasxular Center Harapan Kita.

Method. A retrospective cohort study conducted to subjects with RVOT
tachycardia who underwent RFA during period of 2005-201 I. Clinical
characteristics are revealed from medical record and electrophysiology
characteristics are revealed from electrophysiology recording system
(Prucka™andWorkmate™). ECG morphology assessed by 2 observers
using digimatic calliper Mitutoyo™. Patients that received pharmacological
therapy act as control group. All patients are observed up to | year.
Results. Sixty two patients underwent RFA (mean age of 43,56 = | 1,77
year,46 female). ECG morphologies are all left bundle branch blok (LBBB),
inferior axis, transtitional zone = V4. Based on ECG morphology, septal site
are majority of cases. Mean EA (earliest activation) is 41,26 * 16,94 ms,
median 39,50 ms. An acute successful rate of RFA is 79%.Long termsuccess
rate is 83,9 % as compare to only 40,9% in medical therapy group(RRR
77%, p=0.001). Septal origin site is an independent factor of success of
RFA RVOT tachycardia.

Conclusion. RFA of RVOT tachycardia is safe and effective with better
longterm result as compare to pharmacological therapy.

(] Kardiol Indones. 2013;34:5-13)
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Penelitian Klinis

Keberhasilan Jangka Panjang Ablasi Radio
Frekuensi Takikardia Right Ventricular

Outflow Tract

Hauda El Rasyid, Yoga Yuniadi

Latar Belakang. Takikardia RVOT (Right Ventricular Outflow Tract) merupakan jenis takikardia ventrikel yang cukup sering
ditemui di klinik. Walaupun memiliki prognosis yang cukup baik, penyakit ini menyerang usia produktif (20-40 tahun) dan
sering kali sangat simtomatik. Ablasi radio frekuensi (RFA) merupakan modalitas terapeutik yang direkomendasikan untuk
tatalaksana takikardia RVOT. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui tingkat keberhasilan ablasi radio frekuensi RVOT dan
faktor-faktor yang mempengaruhinya.

Metode. Studi kohort retrospektif dilakukan padasubyek takikardia RVOT yang dilakukan RFA pada periode tahun 2005-
2011. Karakteristik klinis dikumpulkan dari rekam medis dan karakeeristik elektrofisiologis dikumpulkan dari sistem perekam
elektrofisiologi (Prucka™ danWorkmate™) secara off /ine. Morfologi EKG dinilai oleh 2 orang observer dan pengukuranya
menggunakan jangka digital Mitutoyo™. Sebagai kelompok kontrol adalah subyek yang diberikan terapi medikamentosa.
Seluruh subyek diamati selama satu tahun.

Hasil. Terdapat 62 pasien yang menjalani RFA (rerata umur 43,56 + 11,77 tahun; 46 perempuan). Morfologi EKG takikardia
RVOT adalah LBBB (left bundle branch blok), aksis inferior, zona transisi > V4 dengan lokasi asal mayoritas dari septal. Rerata
mean EA (earliest activation) 41,26 + 16,94 mdetik dengan median 39,50 mdetik. Angka keberhasilan segera pasca ablasi adalah
79%. Keberhasilan jangka panjang RFA 83,9% sedangkan terapi medikamentosa 40,9%. (RRR 77%, p=0.001). Lokasi aritmia
di septal merupakan faktor penentu keberhasilan ablasi takikardia RVOT.

Kesimpulan. RFA takikardia RVOT efektif dan aman dengan keberhasilan jangka panjang yang lebih baik daripada terapi

medikamentosa.

(J Kardiol Indones. 2012;33:5-13)
Kata kunci :Takikardia RVOT, ablasi radio frekuensi

akikardia right ventricular outflow tract
(RVOT) atau takikardia yang berasal dari
jalur keluar ventrikel kanan dapat berupa
takikardia ventrikel (VT) atau premature
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ventricular contraction (PVC)s yang umumnya tidak
disertai kelainan struktural jantung.!? Dari semua
takikardia yang berasal dari outflow tract, 90% berasal
dari RVOT dan 10% dari LVOT.? Menurut Bae dkk,
penyebab terbanyak VT di Korea adalah idiopatik
(54,4%), diikuti iskemia miokard (21,3%) dan
kardiomiopati dilatasi (11,8%),% sedangkan di negara
barat VI umumnya disebabkan iskemia miokard
sementara VT idiopatik hanya sekitar 10 %.5
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Pemeriksaan elektrofisiologi (EPS) merupakan
baku emas guna menentukan tempat asal takikardia
serta konfirmasi diagnostik. Ablasi radio frekuensi
(RFA) merupakan terapi pilihan dengan angka
kesuksesan 80-97% dan angka rekurensi 6-15% serta
aman dilakukan dengan komplikasi mayor kurang
dari 1%.51!

Beberapa faktor seperti mean earliest activation
(mEA),"1213 Jokasi takikardia,!"'"dan morfologi EKG?’
diketahui mempunyai hubungan dengan tingkat
keberhasilan RFA.

RFA adalah penggunaan frekuensi gelombang
radio (300 kHz -30.000 kHz) dengan panjang
gelombang 10-1000 meter untuk ablasi, koagulasi
dan kauterisasi jaringan yang dialirkan melalui kateter
ablasi." Ablasi dapat dilakukan dengan menggunakan
metode konvensional atau 3 (tiga) dimensi baik sistem
pemetaan CARTO atau Ensite.!®

Pada ablasi konvensional penentuan tempat asal
takikardia dilakukan dengan mencocokkan gambaran
EKG saat takikardia klinis dengan EKG saat pemacuan
(pace mapping) dan penentuan nilai mean EA saat
activation mapping. Pada ablasi 3 dimensi daerah yang
diablasi dapat terlihat secara 3 dimensi.!"'?Pemetaan
(mapping) berupa activation mapping dan pacemapping
dilakukan di sekitar RVOT, dan bertujuan untuk

menentukan target ablasi.!

Metode

Penelitian ini merupakan suatu studi observasional
dengan desain kohort retrospektif, bertempat di
Rumah Sakit Pusat Jantung Nasional Harapan Kita
Jakarta. Subyek penelitian adalah pasien takikardia
RVOT yang datang ke RS Harapan Kita sejak tahun
2005 sampai dengan 2011. Bahan penelitian adalah
data sekunder berupa rekam medis pasien. Pasien
dengan gambaran elektrokardiografi (12 sadapan
saat istirahat atau saat EPS) takikardi PVC atau VT
morfologi LBBB, aksis inferior, zona transisi > V3 pada
EKG dimasukkan dalam penelitian.

Dilakukan analisis terhadap hasil EPS dan ablasi,
antara lain pacemapping, mean earliest activation
(EA) dan tempat asal takikardia. Pacemapping dinilai
setelahdilakukan pemacuan di tempat yang diduga
merupakan asal takikardia dengan cycle length 500
mdet kemudian dievaluasi kesesuaian morfologi
EKG antara takikardia klinis dengan saat pemacuan.
Dianggap morfologi sesuai bila minimal 11 dari 12

sadapan mempunyai morfologi sama antara pemacuan
dan takikardia. Mean earliest activation (EA) adalah
jarak dari intrakardiak elektrogram distal kateter ablasi
ke awal kompleks QRS di V1 atau V2 dalam satuan
mili detik (mdet). Tempat asal takikardia ditentukan
berdasarkan: mean EA, pacemapping yang dikonfirmasi
dengan fluoroskopi atau geometri virual 3 dimensi.

Keberhasilan ablasi dinilai segera setelah RFA dan
bulan ke 1, 3, 6 dan 12 pasca ablasi. Dikatakan berhasil
segera jika tidak terdapat takikardia baik spontan
atau dengan pacing dan infus isoproterenol 20-30
menit pasca ablasi, dikatakan tidak berhasil jika masih
terdapat takikardia yang sama. Keberhasilan jangka
panjang RFA/terapi medikamentosa bila tidak ada
gejala klinis (berdebar, pusing, presinkope, sinkope),
takikardia RVOT pada rekaman EKG dan pemakaian
obat antiaritmia. Subyek dianggap mengalami
rekurensi kejadian bila salah satu dari tiga kriteria
keberhasilan jangka panjang terdokumentasi.

Analisis hasil dilakukan dengan menggunakan
program SPSS. Karakteristik klinis dan elektrofisiologis
disajikan dalam bentuk deskripsi. Variabel independen
diuji dengan analisis multivariate untuk menentukan
prediktor keberhasilan jangka panjang RFA. Analisis
Kaplan Meier dilakukan untuk menentukan kesin-
tasan 1 tahun baik pada perlakuan RFA maupun
medikamentosa.

Hasil

Terdapat 80 pasien takikardia RVOT yang menjalani
studi elektrofisiologi dan ablasi di PPNHK Jakarta tetapi
hanya 62 pasien yang memenubhi syarat sebagai subyek
penelitian ini(Gambar 1). Perempuan lebih banyak
dibanding laki-laki dengan rerata usia 43,56 + 11,77
tahun. Pasien termuda adalah laki-laki berusia 8 tahun
dan pasien tertua laki-laki berusia 67 tahun. Kelompok

80 pasien yang menjalani studi
elektrofisiologi

8 tidak tercetus takikardia
———————>| 7 pasien status tidak lengkap
3 rekaman hilang, compact disc rusak

A4

62 pasien yang dianalisis

Gambar 1. Pemilihan pasien yang menjalani ablasi yang
dimasukkan dalam analisis penelitian
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usia kurang dari 20 tahun sebanyak 1 pasien (1,6%),
usia 20-50 tahun 43 pasien (69,4%) dan usia lebih dari
51 tahun sebanyak 18 pasien (29%)(Table 1).

Pada kelompok subyek yang hanya mendapat
terapi medikamentosa, obat yang digunakan sebelum
ablasi terdiri dari berbagai macam anti aritmia sesuai
klasifikasi Vaughan Williams, terutama golongan 3
(amiodaron). (Tabel 2)

Morfologi EKG umumnya terdiri dari gambaran
LBBB, aksis inferior di bidang horizontal, dan zona
transisi >V4. Morfologi septal lebih banyak dibanding
morfologi dinding bebas (Gambar 2).

Dari 62 subjek ablasi yang masuk penelitian ini
terdapat 7 subjek yang tidak ditemukan nilai mean
EA karena berbagai sebab, antara lain: tidak tercatat
pada laporan ablasi, rekaman ablasi tidak bisa dianalisis
karena CD rusak, rekaman di mesin EP sudah tidak
ada, sehingga tidak diikutkan pada analisis mean EA.

Tabel 1. Karakeeristik subjek penelitian yang menjalani

ablasi
Variabel Deskriptif
Usia (tahun) (rerata + SD) 43,56 + 11,77
Jenis kelamin (n, %)
Perempuan 46 (74,2)
Laki-laki 16 (25,8)
Obat anti aritmia (n,%)
Golongan 3 16 (25,8)
Kombinasi 16 (25,8)
Golongan 2 15 (24,2)
Golongan 4 14 (22,6)
Tidak ada obat 1(1,6)
Gejala sebelum ablasi (n, %)
Berdebar 58 (93,5
Pusing 24 (38,7)
Mau pingsan 22 (35,5)
Pingsan 10 (16,1)
Lain lain 36 (58,1)

Tabel 2. Kelompok obat anti aritmia pada kelompok subyek
yang mendapat terapi medikamentosa

Variabel Deskriptif
Anti aritmia golongan 2 (n, %) 19 (43,2)
Anti aritmia golongan 4 (n, %) 11 (25)
Anti aritmia golongan 3 (n, %) 9 (20,5)
Anti aritmia kombinasi (n, %) 5(11,3)

St

"
= RS
—

Gambar 2. Morfologi EKG pada berbagai lokasi takikardia
RVOT

Didapatkan nilai minimal dan maksimal mean EA
yaitu 20 - 100 mdetik secara berturutan. Dilakukan
juga penilaian beberapa parameter ablasi tertentu
seperti metode ablasi, kecocokan takikardia klinis
dan pacing saat pacemapping seperti tercantum pada
Tabel 3.

Prosedur ablasi yang dilakukan umumnya
konvensional, hanya sebagian kecil saja yang
menggunakan teknik ablasi 3 dimensi baik CARTO
maupun Ensite mapping system. Jenis takikardia yang
terinduksi saat studi elektrofisiologi terutama adalah
VT (34 subjek, 54,8%), dan PVC pada 28 subjek
(45,2%). Takikardia terutama timbul saat dilakukan
pemacuan (pacing), yakni 23 pasien (37,1%) dan 39
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Tabel 3. Radio frekuensi ablasi takikardia RVOT

Variabel Deskriptif
Metode ablasi (n,%)
Konvensional 46 (74,19)
CARTO 14 (22,58)
Ensite 2 (3,22)
Hasil ablasi sukses (n/N, %)
Metode konvensional 37146 (80,43)
Metode CARTO 10/14 (71,42)
Ensite mapping system 2/2 (100)
Pacemapping (n, %)
<11/12 2(3,22)
11/12 1(1,61)
12/12 59 (95,16)
Mean EA (rerata + SD) 41,26 + 16,94
Mean EA (median. mdetik)
Site of origin (n,%)
Septal 30 (48,38)
Freewall (anterior) 4 (6,45)
Lateral 6 (9,67)
Posterior 11 (17,74)
Lain lain 11 (17,74)
Hasil ablasi segera setelah prosedur (n,%)
Tidak berhasil 13 (20,96)
Berhasil 49 (79,03)
Hasil ablasi pada follow up 12 bulan (n, %)
Berhasil 52 (83,87)

(62,9%) timbul setelah pemberian infus isoproterenol
atau timbul spontan. Tempat asal takikardia terutama
septal RVOT. Tidak ada laporan komplikasi mayor
peri prosedural ablasi.

Untuk memudahkan analisis statistik maka
keberhasilan ablasi dijadikan 2 kelompok yaitu berhasil
dan tidak berhasil yang dinilai atas dasar kekambuhan
VT atau PVC pada masa pengamatan 12 bulan. Pada
penelitian ini didapatkan nilai rerata mean EA pada
kelompok yang berhasil adalah 40,66 + 15,84 mdetik
dengan median 39,00 mdetik sebelum onset QRS.
Nilai rerata mean EA untuk kelompok yang tidak
berhasil adalah 44,78 + 23,23 mdetik dengan median
41,00 mdetik sebelum onset QRS. Setelah uji statistik
tidak didapatkan perbedaan yang bermakna antara
keduanya dengan nilai p 0,50 (p >0,05).

Elektrokardiografi dengan morfologi QRS poli-
morfik berhubungan dengan kegagalan ablasi segera
setelah prosedur RFA (p= 0,01). Pada akhir prosedur

didapatkan keberhasilan segerasetelah ablasi sebanyak
49 pasien (79%).Pada follow up jangka panjang (12
bulan) didapatkan angka keberhasilan kumulatif
83,9%, sementara pada kelompok medikamentosa
keberhasilan jangka panjang sebesar 40,9%.

Analisis Kaplan Meier yang dilakukan untuk
menentukan kesintasan 1 tahun (12 bulan) untuk
kelompok pasien yang diablasi dan pasien yang
mendapat terapi medikamentosa saja dapat dilihat
pada Gambar 3.

Pada penelitian ini (sebagai luaran sekunder), dicari
hubungan beberapa faktor dengan keberhasilan ablasi
pada saat follow up (Tabel 4). Dilakukan juga analisis
guna mengetahui faktor yang paling berpengaruh
terhadap keberhasilan ablasi. Analisis multivariat yang
dilakukan terhadap usia > 45 tahun, mean EA > 40
mdetik sebelum onset QRS, tempat asal takikardia
septal dan indeks durasi gelombang R < 0,05. Dari
analisis multivariat didapatkan tempat asal takikardia
septal yang paling mempunyai hubungan bermakna

secara statistik dengan keberhasilan ablasi (p< 0,05)
(Tabel 5).

Diskusi

Morfologi EKG takikardia RVOT adalah takikardia
dengan kompleks QRS lebar, pola LBBB, aksis inferior
(>80%) dan zona transisi >V3,'7!8 atau > V4.2 Pada
penelitian ini didapatkan pola LBBB pada seluruh

1,0
_!—\—\
0,87 |
[
X
F
- e S
o 0,67 |
o0 1
3 I
3 I
2 041 —— REA |
= - - - - Medikamentosa
g
0,27
P 0,001
HR 0,23
0,07
T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12
Bulan

Gambar 3. Grafik Kaplan Meier keberhasilan ablasi dan

terapi medikamentosa 12 bulan fo/low up
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Tabel 4. Analisis univariat faktor-faktor yang mempengaruhi keberhasilan ablasi.

Variabel Frekuensi % RR 95% CI P

Jenis kelamin
Perempuan 33 (53,2) 1,1 0,8-1,5 0,30
Laki-laki 13 (21,0)

Uisa (tahun)
<40 26 (41,9) 1,1 0,8-1,5 0,20
540 20 (32,3)

Mean EA (mdetik)
>40 14 (30,4) 0,5 0,2-1,3 0,20
<40 27 (58,7)

Site of origin
Septal 25 (44,6) 2,5 0,1-1,2 0,005
freewall 3(5,4)
Lateral 3 (5,4)
posterior 9 (6,1)

Zon transisi
SV4 39 (62,9) 1,2 0,8-1,6 0,31
<V4 7 (11,2)

Pacemapping
12/12 37 (60,7) 13 0,8-2,0 0,10
<11/12 9 (14,8)

Indeks durasi R
<0,05 37 (60,7) 1,3 0,8-2,0 0,1
>0,05 9 (14,8)

Tabel 5. Analisis multivariat faktor-faktor yang mempen-
garuhi keberhasilan ablasi

Variabel RR 95% CI P
mEA >40 4.4 0,8-24,1 0,087
Usia >45 2,783 0,287-26,98 0,377
Indeks R<0,05 2,977 0,309-28,716 0,341
site of origin:
Septal 0,001 0,08-0,81 0,021
Free wall 2,783 0,287-26,988 0,377
Lateral 2,977 0,309-28,716 0,345
Posterior 0,807 0,807-7,842 0,853

pasien dengan aksis umumnya inferior dan zona
transisi > V4.

Menurut beberapa penelitian sebelumnya angka
kesuksesan ablasi pada takikardia RVOT berkisar
80-100 %' dengan angka rekurensi 1-15 % dan
komplikasi mayor kurang dari 1 %.71° Pada penelitian

ini didapatkan angka keberhasilan ablasi segera setelah
ablasi 79 %, pada follow up12 bulan sebesar 83,9%
dengan rekurensi 8,1%.Tidak terdapat komplikasi
mayor pada prosedur ablasi.

Terapi medikamentosa dengan menggunakan
beta bloker atau verapamil /diltiazem mempunyai
efektifitas 25-50%. Obat anti aritmia lainnya juga
dapat digunakan, antara lain golongan IA, IC dan
I termasuk amiodaron.? Pada penelitian ini sesuai
dengan kepustakaan didapatkan angka kesuksesan
terapi menggunakan obat hanya 40,9%. Obat
yang digunakan pada kelompok yang mendapat
medikamentosa terutama golongan Beta bloker,
sementara pada kelompok ablasi terutama golongan
penyekat kalium.

Lokalisasi area endokardium yang teraktivasi dini
penting dilakukan sebelum ablasi radio frekuensi atau
operasi (sebelum era ablasi) karena daerah ini dianggap
merupakan tempat asal takikardia dan merupakan
target yang akan diablasi.?® Dari beberapa penelitian
sebelumnya dikatakan bahwa nilai mean EA yang
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berhubungan dengan hasil ablasi yang baik adalah
10- 60 mdetik atau 30,27 + 14,6 mdetik sebelum
onset QRS ' Pada penelitian ini didapatkan semua
nilai mean EA berada dalam rentang nilai yang
direkomendasikan para ahli, yakni berkisar antara
20 sampai dengan 100 mdetik sebelum onset QRS.
Berdasarkan fakta tersebut dapat diterangkan penyebab
mengapa tidak terdapat hubungan yang bermakna
secara statistik antara nilai 2EA dengan luaran ablasi
pada penelitian ini. Pada analisa multivariat terhadap
nilai mEA > 40 mdetik sebelum onset QRS memang
tidak didapatkan hubungan yang bermakna secara
statistik dengan keberhasilan ablasi, tetapi terdapat
kecendrungan klinis dengan nilai p 0,087.

Banyak studi juga sudah membuktikan bahwa
kesesuaian morfologi EKG saat takikardia dengan
saat pace mapping berpengaruh terhadap hasil ablasi.
Kecocokan takikardia saat pace mapping >11/12
akan memberikan hasil ablasi yang baik. Studi
yang dilakukan oleh Rodriguez menemukan bahwa
pacemapping <11/12 memberikan hasil yang buruk.?!
Pada studi ini tidak terbukti adanya hubungan
antara kesesuaian takikardi saat pace mapping dengan
keberhasilan ablasi karena pace mapping yang dilakukan
di PJNHK sudah sesuai standar, yaitu >11/12

Ablasi 3 (tiga) dimensi dapat mengeliminasi
takikardia secara sangat efektif'®?* Pada penelitian
ini ablasi 3 dimensi CARTO, memberikan angka
keberhasilan 71,4%, sementara Ensite mapping
systemm memberikan kesuksesan 100 %. Hal ini agak
berbeda dengan kepustakaan yang menyebutkan
angka kesuksesan dengan ablasi 3 dimensi cukup
tinggi. Mengingat jumlah pasien yang diablasi 3
dimensi hanya sedikit, penulis menduga bahwa
keberhasilan sempurna pada Ensite mapping system
dibanding CARTO disebabkan jumlah pasien hanya
2 orang, tanpa kelainan struktural jantung, tempat
asal takikardia ada diantero septal dan basal posterior
septal sehingga relatif mudah dicapai dan posisi kateter
ablasi relatif stabil.

Metode CARTO dilakukan pada 6 pasien dan
4 di antaranya tidak memberikan hasil ablasi yang
memuaskan yaitu dengan size of origin: postero septal,
septal basal, antero lateral danlebih dari 5 fokus.
Lokasi tempat asal takikardia di posterior memang
sulit dicapai dan fokus takikardia multiple lebih sulit
diablasi

Non sustained VT lebih sering 60-92 %. Episode
takikardia paling sering muncul sebagai repetitive salvos
(sebagai tampilan repetitive monomorphic V). Vestal

M menemukan bahwa menjadikan PVC (bukan VT)
sebagai zemplate ablasi, adanya variasi QRS, kompleks
QRS lebih lebar, amplitudo gelombang R lebih
tinggi di sadapan II merupakan prediktor kegagalan
ablasi. Sementara QRS polimorfik merupakan
prediktor rekurensi pasca ablasi?* QRS polimorfik juga
menimbulkan kecurigaan tempat asal takikardia dari
epikardium atau adanya kelainan struktural jantung
yang mendasari takikardia RVOT.?Pada penelitian ini
gambaran QRS yang polimorfik didapatkan pada 6
pasien (9,7%). Dari sejumlah 6 pasien tersebut tempat
asal takikardia ternyata epikardial (2 pasien) atau fokus
lebih dari 5 tempat (3 pasien), 1 pasien dari anterior
RVOT.Ablasi tidak memberikan hasil yang baik pada
5 pasien.

Yasuaki dkk pada tahun 2011 menemukan bahwa
usia merupakan prediktor keberhasilan ablasi pada
takikardia idiopatik, tetapi sayangnya studi Tanaka
tidak dikhususkan untuk takikardia RVOT.?> Pada
penelitian ini tidak terbukti bahwa umur berhubungan
dengan kesuksesan ablasi.

Analisa multivariat yang dilakukan terhadap
beberapa faktor seperti mEA >40, usia > 45tahun,
indeks R < 0,05, SOOseptal, dinding bebas, lateral,
posterior, lokasi lain-lain didapatkan bahwa lokasi
takikardia lain-lain (dalam hal ini epikardial atau
focus >5) berhubungan dengan hasil ablasi yang
tidak baik (p= 0,001). Tidak ada satu pasien pun
dengan tempat asal takikardia ini yang berhasil
mengeliminasi takikardia. Hal ini dapat diterangkan
karena lokasi epikardial tidak mungkin dicapai
dengan RFA yang dilakukan dari endokardium,
perlu pendekatan epikardial. Demikian juga dengan
lokasi asal takikardia lebih dari 5 fokus, sebaiknya
dilakukan pemasangan ICD. Sebaliknya hanya
lokasi septal yang mempuyai hubungan bermakna
secara statistik dengan keberhasilan ablasi (p= 0,02).
Hal ini disebabkan lokasi septal yang relatif mudah
dicapai dan posisi kateter stabil saat energi dialirkan.?
Di samping itu jumlah pasien dengan lokasi septal
cukup banyak pada studi ini (27 berhasil, 3 tidak
berhasil).

Nilai mEA yang mempunyai kecenderungan
berhubungan dengan hasil ablasi yang baik, walaupun
tidak bermakna secara statistik (p = 0,08).

Beberapa penelitian menyebutkan bahwa terdapat
kelainan MRI ringan pada 50% pasien takikardia
RVOT walaupun hasil pemeriksaan fisik, foto toraks,
ckokardiografi maupun koronaro angiografi normal.
Pada penelitian ini tidak ada pasien yang menjalani
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pemeriksaan MRI. Jika pada follow up didapatkan hasil
ablasi yang tidak memuaskan atau terjadi rekurensi
pada pasien dengan terapi medis optimal, tidak ada

salahnya dipikirkan ke arah ARVD/C.!!
Keterbatasan penelitian

Penelitian ini bersifat retrospektif dengan keterbatasan
sistem perckaman data yang ada di RS Jantung Dan
Pembuluh Darah Harapan Kita, schingga terdapat
ketidakseragaman dalam observasi karena subyek
penelitian tidak melakukan kunjungan di rawat jalan
dalam rentang waktu yang sama.

Kesimpulan

Keberhasilan jangka panjang RFA takikardia RVOT
di PJNHK sebesar 83,9%. RFA takikardia RVOT
lebih efektif dari pada terapi medikamentosa. Terdapat
penurunan sebesar 77% kejadian kekambuhan pada
perlakuan ablasi dibandingkan medikamentosa.
Lokasi aritmia di septal merupakan faktor penentu

keberhasilan ablasi takikardia RVOT.
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