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Fibrilasi Atrial dengan Takikardia QRS Lebar

eorang pria Bngladesh, 65 tahun datng ke
UGD dengan keluhan mau pingsan. Pasien
adalah pasien lama dengan 3VD yang sudah
dilakukan revaskularisasi lengkap dengan
pemasangan stent. Riwayat medis sebelumnya
adalah rawat inap berulang karena ADHF. Hasil
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ekokardiografi menunjukkan suatu disfungsi
ventrikel kiri berat, fraksi ejeksi (EF) 35%, dimensi
end diastolik ventrikel kiri (EDD) 66 mm dan
dimensi atrium kiri (LAD) 52 mm. Pemeriksaan fisik
dalam batas normal. Rekaman EKG tampak seperti
di bawah ini:
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Gambar 1. Rekaman EKG 12-sadapan menunjukkan irama dasar yang
iregular dengan QRS sempit yang diakhiri dengan takikardia QRS lebar
yang regular. (atas budi baik Dr Mokaddas Husein, Bangladesh)
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Apa diagnosis EKG pasien ini dan bagaimana
tatalaksana selanjutnya?

Pasien adalah penderita gagal jantung kronik dengan
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penyakit dasar penyakit jantung koroner. Selama ini
pasien berulang kali dirawat karena ADHF (Acute
Decompensated Heart Failure). Pada perawatan kali
ini terdapat keluhan baru yaitu hampir pingsan.
Rekaman EKG di atas adalah suatu irama fibrilasi
atrial dengan VPC (Ventricle Premature Contraction)
yang kemudian berubah menjadi suatu takikadia
ventrikel. Perhatikan sadapan II panjang. Fibrilasi
atrial cukup mudah dilihat pada bagian awal sadapan
IT panjang yaitu adanya gelombang fibrilasi dan QRS
sempit yang iregular. Terlihat 3 buah VPC yang
kemudian berdegenerasi menjadi takikardi ventrikel
(TV) dengan morfologi yang sama dengan VPC.
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Sub-hazard ratio; 0,32 (5% CI; 0,11 = 094, p=0.04)
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Gambar 2. Risiko primary composite endpoint (kematian
akibat gagal jantung, rawat inap karena gagal jantung, atau
perburukan gagal jantung) (A) Pasien yang memenuhi
kriteria rekomendasi kebanyakan guidelines untuk implantasi
CRT, (B) Pasien yang tidak memenuhi rekomendasi
guidelines.
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Pasien dengan disfungsi ventrikel kiri yang berat akan
mudah mengalami ADHEF bila respon ventrikel cepat
terjadi pada saat AF atau ketika terjadi TV. TV juga
dapat menyebabkan gejala mau pingsan bahkan dapat
berakibat fatal.

Karena pasien sering mengalami rawat inap ADHF
dengan pencetus fibrilasi atrial dengan respon ventrikel
cepat maka dapat disimpulkan bahwa kendali laju
dengan medikamentosa tidak memadai pada pasien
ini. Kendali irama memakai medikamentosa pada
kasu fibrilasi atrial yang kronis dengan ukuran LA
yang besar juga tidak efektif. Begitu juga ablasi fibrilasi
atrial dengan teknik isolasi vena pulmonalis dengan
atau tanpa ablasi linear seringkali mengalami rekurensi
fibrilasi atrial.

Oleh karena itu terapi yang dipilih untuk pasien
dengan karakteristik: Fibrilasi atrial yang gagal kendali
laju dan tidak cocok untuk kendali irama, disfungsi LV
berat (EF < 35%), episode takikardia ventrikel yang
berpotensi fatal; adalah melakukan ablasi AV junction
kemudian memasang CRTD. Dengan pendekatan
ablate and pace ini maka fibrilasi atrial terkontrol,
terdapat benefit resinkronisasi biventrikular dan
prevensi kematian jantung mendadak.

Ablasi AV junction dan pemacuan dilakukan
pada pasien yang tidak respon terhadap obat-obatan
atau bila obat menimbulkan efek samping (indikasi
Kelas I1a).! Ablate and pace terbukti secara signifikan
memperbaiki kejadian gagal jantung, palpitasi,
dyspnoe on effort, intoleransi terhadap latihan, dan
fatig dibandingkan terapi medikamentosa.> ® Tetapi
pemacuan ventrikel jangka panjang menimbulkan
kekhawatiran terjadinya disfungsi ventrikel kiri di
kemudian hari. Berlainan dengan pasien blok AV
total, pada pasien FA kekhawatiran itu terbukti
tidak benar. Lim dkk* melakukan studi kohort
jangka panjang untuk mengetahui pengaruh ablate
and pace terhadap fungsi jantung dan kualitas
hidup. Ternyata baik pada kelompok ablate and pace
maupun kelompok medikamentosa sama-sama terjadi
penurunan fungsi jantung dalam pengamatan 5 tahun.
Walaupun penurunan ejeksi fraksi itu bermakna
secara statistik akan tetapi secara klinis tidak penting
karena nilai ejeksi fraksi pada tahun ke 5 tetap normal.
Kualitas hidup yang dinilai dengan kuesioner CAST
menunjukkan nilai yang lebih baik pada kelompok
ablate and pace.* Regularitas laju jantung dan eliminasi
takikardia pasca ablate and pace diduga merupakan
mekanisme perbaikan fungsi jantung melalui perbaik-
an takikardiomiopati dan perbaikan hemodinamik.’
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Sebuah studi acak terkontrol secara elegan
memperlihatkan bahwa implantasi cardiac re-
synchronization therapy (CRT) pasca ablasi AV
junction lebih baik daripada implantasi pacu jantung
di ventrikel kanan. Manfaat ini didapatkan baik pada
pasien dengan fraksi ejeksi dasar yang baik maupun
disfungsi. Tetapi pada pasien dengan fraksi ejeksi
dasar yang jelek (EF < 35% dan QRS =120 mdet)
manfaatnya lebih nyata (Gambar 2).°6

Adapun alasan implantasi CRTD pada pasien
ini adalah dokumentasi takikardia ventrikel yang
simtomatik. Beberapa uji klinis mayor telah mem-
buktikan keunggulan CRT plus defibrillator (CRTD)
dibandingkan CRT pada kelompok pasien dengan

disfungsi ventrikel kiri dan takikardia ventrikel.” 8
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