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ABSTRACT 

Atrioventricular Reentrant Tachycardia (AVRT) is an ECG disorder caused by the 
presence of an accessory pathway. Characterized by short PR intervals and delta waves 
in asymptomatic patients. The scientific papers aims is how to determine the location of 
the accessory pathway in manifest AVRT patients based on a 12 Lead ECG. The method 
used in scientific papers is descriptive by looking at the similarities or gaps between the 
theories on the application of cases. The results of this study case obtained 4 patients 
with a diagnosed manifest AVRT and to determine the location of the accessory pathway 
on a 12 lead ECG the author referred to the Arruda algorithm. The conclusion of this 
study case is to determine the location of the accessory pathway with a 12 lead ECG in 
the initial investigation which is very appropriate for efficiency for the ablation procedure 
because it does not require a long time in determining the accessory pathway location 
with the EP study. 
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ABSTRAK 

Atrioventricular Reentrant Tachycardia (AVRT) adalah kelainan EKG yang disebabkan 
oleh adanya jaras tambahan. Ditandai dengan interval PR yang pendek dan gelombang 
delta pada pasien asimtomatik. Penulisan karya tulis ilmiah ini bertujuan untuk 
mengetahui cara menentukan lokasi jaras tambahan pada pasien AVRT yang manifest 
berdasarkan EKG 12 Lead. Metode yang digunakan dalam penulisan karya tulis ilmiah ini 
adalah deskriptif dengan melihat kesamaan atau kesenjangan antara teori pada 
penerapan kasus. Hasil dari studi kasus ini didapatkan 4 pasien dengan diagnosa AVRT 
yang manifest dan untuk menentukan lokasi jaras tambahan pada EKG 12 lead penulis 
mengacu pada Algoritma Arruda.  Kesimpulan dari studi kasus ini adalah menentukan 
lokasi jaras tambahan dengan EKG 12 lead pada pemeriksaan penunjang awal sangat 
tepat untuk efisiensi pada tindakan ablasi karna tidak memerlukan waktu lama dalam 
menentukan lokasi jaras tambahan dengan EP study. 
Kata Kunci : Atrioventricular Reentry Takikardia, Jaras Tambahan, Elektrokardiogram 
 
PENDAHULUAN 
Kelainan dari fungsi jantung dapat dilihat 
dari rekaman sinyal EKG. Sinyal EKG 
adalah sinyal listrik yang dihasilkan oleh 
aktifitas kelistrikan jantung. Seorang ahli 
jantung menilai rekaman sinyal EKG dari 
bentuk gelombang, durasi, orientasi 
sinyal, dan irama sinyal. Penilaian ini 
relatif subyektif, tergantung dari keahlian 
dokter dan kondisi pasien. Seiring dengan  

 
kemajuan teknologi elektronika dan 
berkembangnya teknik-teknik pengolahan  
sinyal digital, banyak cara dikembangkan 
untuk mengenali kelainan jantung secara 
otomatis melalui pengenalan sinyal EKG.

1 

Salah satu kelainan fungsi jantung 
adalah aritmia. Aritmia merupakan 
gangguan irama jantung yang merujuk 
kepada setiap gangguan frekuensi, 
regularitas, lokasi asal atau konduksi 



impuls listrik jantung. Berdasarkan 
frekuensi denyut, aritmia dibagi 2 yaitu 
takikardia (frekuensi denyut >100x/menit) 
dan bradikardia (frekuensi denyut 
<60x/menit) sedangkan berdasarkan 
letaknya aritmia dibagi menjadi 
supraventrikular aritmia dan ventrikular 
aritmia.

2,3
 

Supraventricular Tachycardia (SVT) 
adalah kelompok aritmia yang sangat 
umum (90%) terlihat dalam praktik klinis, 
mutlak terjadi pada atrium dan koneksi 
atrioventrikular. SVT disebabkan oleh dua 
mekanisme dasar, yaitu ektopik 
(automatic) dan re-entry (dengan atau 
tanpa jaras tambahan) seperti atrial flutter 
(AFlut), Atrioventricular Nodal Reentry 
Tachycardia (AVNRT), Atrioventricular 
Reentry Tachycardia (AVRT) 

4,5,6 

Atrioventricular Reentrant 
Tachycardia (AVRT) adalah kelainan EKG 
yang disebabkan oleh adanya jaras 
tambahan. Ditandai dengan interval PR 
yang pendek dan gelombang delta pada 
pasien asimtomatik. Delapan puluh 
persen

  
jaras tambahan ditemukan pada 

sindroma Wolf-Parkinson-White. 
Sindroma Wolf-Parkinson-White (WPW) 
adalah suatu sindroma pre-eksitasi, 
konduksi antegrade berjalan dari jalur 
konduksi normal  dan juga melalui jaras 
tambahan. Jaras tambahan tersebut 
mempunyai konduksi lebih cepat 
sehingga membuat beberapa bagian dari 
ventrikel terdepolarisasi secara dini, yang 
menghasilkan pemendekan interval PR 
dan timbul gelombang delta pada EKG. 
7,8,9

  
Adanya jaras tambahan pada sistem 

konduksi listrik jantung dapat manifest 
(nyata) sebagai suatu sindroma pre-
eksitasi ataupun concealed (tersembunyi). 
Jaras tambahan yang tersembunyi 
mencapai 15-42%. Jaras tambahan ini 
hanya bisa menghantarkan impuls listrik 
secara retrograde (dari ventrikel ke 
atrium). Adanya pre-eksitasi mudah 
dikenali yaitu ditandai dengan gelombang 
delta dan interval PR yang pendek. 
Sedangkan pada concealed WPW tidak 
tampak gelombang delta. Tetapi tidak 
jarang terdapat penyimpangan 
karakteristik jaras tambahan sehingga 
menyulitkan diagnosis dan 
tatalaksananya.

10 

Pasien dengan AVRT dilahirkan 
memiliki jaras tambahan oleh karena 
perkembangan embrio yang tidak lengkap 

dari anulus AV serta kegagalan 
pemisahan fibrosa antara atrium dan 
ventrikel. Sehingga takikardi dapat muncul 
pada usia neonatus, kanak-kanak, dan 
dewasa. Jaras tambahan tersebut 
menghubungkan permukaan epikardia 
atrium dengan ventrikel sepanjang 
lekukan (sulkus) atrioventrikular. Jaras 
tambahan terjadi di salah satu katup 
anulus AV atau septum, free wall 
merupakan lokasi paling umum untuk 
jaras tambahan dalam praktik klinis, left 
free wall (50 – 60%), right free wall (10 – 
20%), posteroseptal (25 – 30%), 
superoparaseptal (6 – 7%), dan midseptal 
(<5%). 

8,11 

Berdasarkan uraian diatas, maka 
diperlukan laporan beberapa kasus 
bagaimana cara menentukan lokasi jaras 
tambahan berdasarkan Elektrokardiogram 
12 lead. Dalam penulisan ini penulis 
memfokuskan pada pembahasan 
mengenai cara menentukan lokasi jaras 
tambahan berdasarkan EKG 12 lead pada 
pasien AVRT di RSU Kabupaten 
Tangerang.  
 
ILUSTRASI KASUS 1 

Pasien Tn. YT berusia 37 tahun pada 
bulan Februari datang ke RSU Kabupaten 
Tangerang untuk dilakukan tindakan EP 
study. Keluhan yang pasien rasakan 
berdebar-debar, terkadang mudah lelah, 
memiliki riwayat hipertensi, dan seorang 
perokok. Pemeriksaan Fisik Sebelum 
tindakan EP study, dilakukan 
pemeriksaan fisik dengan hasil antara 
lain; keadaan umum pasien baik, 
composmentis (kesadaran normal), 
pemeriksaan jantung paru dalam batas 
normal, ektremitas tidak ada tanda-tanda 
edema, tekanan darah 145/90 mmHg, 

pernapasan 24x/menit, suhu tubuh 36C.  
Pemeriksaan Penunjang dengan hasil 

pemeriksaan laboratorium, terdapat 
beberapa langkah pemeriksaan. Langkah 
1:  pada gambaran EKG pasien I terdapat 
gelombang delta di lead I, di V1 
gelombang delta negatif, maka jaras 
tambahan berada di  septal. Langkah 2: di 
aVF gelombang delta  negatif menunjukan 
bahwa lokasi jaras tambahan berada di 
posteroseptal tricuspid annulus atau di 
Coronary Sinus Ostium. Langkah 3: Untuk 
memastikan lokasi jaras tambahan berada 
di posteroseptal tricuspid annulus atau di 
Coronary Sinus Ostium, pemeriksaan 
selanjutnya dengan EP study, bila lokasi 



sudah dipastikan dapat dilakukan 
tindakan ablasi untuk menghilangkan 
jaras tambahan.  

Berdasarkan anamnesa, pemeriksaan 
fisik, dan analisis hasil pemeriksaan EKG 
12 lead, pasien I didiagnosa 
Supraventrikular Takikardi – AVRT  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

dengan WPW. Hasil Tindakan, setelah 
dilakukan EP study, ditemukan lokasi 
jaras tambahan berada di posteroseptal 
tricuspid annulus dan tindakan ablasi 
berhasil dilakukan. Keberhasilan dapat 
dilihat pada gambaran hasil EKG post 
ablasi, gelombang delta di lead I dan 
sudah hilang. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ILUSTRASI KASUS 2 

Pasien Tn. KA berumur 56 tahun pada 
bulan Maret datang ke RSU Kabupaten 
Tangerang untuk dilakukan tindakan EP 
study. Keluhan yang pasien rasakan 
berdebar-debar, pusing, mual, muntah, 
mencret. Pemeriksaan Fisik, sebelum 
tindakan EP study, dilakukan 
pemeriksaan fisik dengan hasil antara 
lain; keadaan umum pasien baik, 
composmentis (kesadaran normal), 
pemeriksaan jantung paru dalam batas 
normal, ektremitas tidak ada tanda-
tanda edema, tekanan darah 94/67 
mmHg, pernapasan 21x/menit, suhu 

tubuh 36C. Pemeriksaan Penunjang,  
Hasil pemeriksaan laboratorium pasien 
dalam batas normal. Hasil pemeriksaan 
EKG 12 lead pasien: 

Langkah 1 pada gambaran EKG 
pasien II didapatkan gelombang R lebih 
besar dari gelombang S di V1, maka 
jaras tambahan berada di left free wall. 
Langkah 2: terdapat gelombang delta di 

aVF maka lokasi jaras tambahan berada 
di lateral kiri atau anterolateral kiri. 
Langkah 3: Untuk memastikan lokasi 
jaras tambahan berada di lateral kiri 
atau anterolateral kiri, pemeriksaan 
selanjutnya dengan EP study, bila lokasi 
sudah dipastikan dapat dilakukan 
tindakan ablasi untuk menghilangkan 
jaras tambahan. 

Diagnosa berdasarkan 
anamnesa, pemeriksaan fisik, dan 
analisis hasil pemeriksaan EKG 12 lead, 
pasien II didiagnosa Supraventrikular 
Takikardi – WPW Syndrome.Hasil 
Tindakan, setelah dilakukan EP study, 
ditemukan lokasi jaras tambahan berada 
di lateral kiri, dan tindakan ablasi 
berhasil dilakukan. Keberhasilan dapat 
dilihat pada gambaran hasil EKG post 
ablasi gelombang R sudah tidak lebih 
besar dari gelombang S di V1 dan 
gelombang delta pada aVF sudah tidak 
terlihat. 

 
 

Gambar 1. Hasil Elektrokardiogram (EKG) Pre Post Ablasi Pasien 1
 

 

Gambar 2. Hasil Elektrokardiogram (EKG) Pre Post Ablasi Pasien 2
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Ilustrasi Kasus 3 
Pasien Tn. SS berusia 72 pada bulan 
Oktober datang ke RSU Kabupaten 
Tangerang untuk dilakukan tindakan EP 
study. Keluhan yang pasien rasakan 
berdebar-debar. Pemeriksaan Fisik, 
sebelum tindakan EP study, dilakukan 
pemeriksaan fisik dengan hasil antara 
lain; keadaan umum pasien baik, 
composmentis (kesadaran normal), 
pemeriksaan jantung paru dalam batas 
normal, ektremitas tidak ada tanda-tanda 
edema, tekanan darah 125/80 mmHg, 

denyut nadi 68x/menit, suhu tubuh 36C. 
Pemeriksaan Penunjang, Hasil 
pemeriksaan laboratorium pasien dalam 
batas normal. Hasil pemeriksaan EKG 12 
lead pasien. 

Langkah 1: pada gambaran EKG 
pasien III terdapat gelombang delta di 
lead I, di V1 gelombang delta negatif, 
maka jaras tambahan berada di  septal. 
Langkah 2: di aVF gelombang delta  

positif dan di lead III gelombang R lebih 
kecil dari gelombang S maka lokasi jaras 
tambahan berada di mid-septal Tricuspid 
Annulus. Langkah 3: Untuk memastikan 
lokasi jaras tambahan berada di mid-
septal Tricuspid Annulus, pemeriksaan 
selanjutnya dengan EP study, bila lokasi 
sudah dipastikan dapat dilakukan 
tindakan ablasi untuk menghilangkan 
jaras tambahan. 

Berdasarkan anamnesa, 
pemeriksaan fisik, dan analisis hasil 
pemeriksaan EKG 12 lead, pasien III 
didiagnosa Supraventrikular Takikardi. 
Hasil Tindakan, setelah dilakukan EP 
study, ditemukan lokasi jaras tambahan 
berada di mid-septal Tricuspid Annulus, 
dan tindakan ablasi berhasil dilakukan. 
Keberhasilan dapat dilihat pada gambaran 
hasil EKG post ablasi gelombang delta di 
lead I, II, dan aVF sudah tidak terlihat dan 
di lead III gelombang R sudah tidak lebih 
kecil dari gelombang S. 

 
 

 
Ilustrasi Kasus 4 

Pasien MbT berusia 66 tahun pada bulan 
Januari datang ke RSU Kabupaten 
Tangerang untuk dilakukan tindakan EP 
study. Keluhan yang pasien rasakan 
berdebar-debar. Pemeriksaan Fisik, 
Sebelum tindakan EP study, dilakukan 
pemeriksaan fisik dengan hasil antara 
lain; keadaan umum pasien baik, 
composmentis (kesadaran normal), 
pemeriksaan jantung paru dalam batas 
normal, ektremitas tidak ada tanda-tanda 
edema, tekanan darah 142/86 mmHg, 

denyut nadi 165x/menit, suhu tubuh 36C. 
Pemeriksaan Penunjang, hasil 
pemeriksaan laboratorium pasien; ureum 
53 mg/dL, creatinin 2.8 mg/dL, HBsAg (+) 

Langkah 1: pada gambaran EKG 
pasien IV gelombang delta di lead I 

negatif, maka jaras tambahan berada di 
left free wall. Langkah 2: terdapat 
gelombang delta di aVF maka lokasi jaras 
tambahan berada di lateral kiri atau 
anterolateral kiri. Langkah 3: Untuk 
memastikan lokasi jaras tambahan berada 
di lateral kiri atau anterolateral kiri, 
pemeriksaan selanjutnya dengan EP 
study, bila lokasi sudah dipastikan dapat 
dilakukan tindakan ablasi untuk 
menghilangkan jaras tambahan. 
Berdasarkan anamnesa, pemeriksaan 
fisik, dan analisis hasil pemeriksaan EKG 
12 lead, pasien IV didiagnosa 
Supraventrikular Takikardi – AVRT. 

Hasil Tindakan, setelah dilakukan 
EP study, ditemukan lokasi jaras 
tambahan berada di lateral kiri, dan 

Gambar 3. Hasil Elektrokardiogram (EKG) Pre Post Ablasi Pasien 2
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tindakan ablasi berhasil dilakukan. 
Keberhasilan dapat dilihat pada gambaran 
hasil EKG post ablasi gelombang R sudah 

tidak lebih besar dari gelombang S di V1 
dan gelombang delta pada aVF sudah 
tidak terlihat.  

. 

 
PEMBAHASAN 

Dari uraian tinjauan pustaka dan tinjauan 
kasus, pada bab ini akan dibahas tentang 
kesamaan atau kesenjangan antara teori 
dan penerapan kasus. 
Pada elektrokardiogram 12 lead pasien 
dengan diagnosa SVT AVRT yang 
manifest (nyata) ditandai dengan 
gelombang delta dan interval PR yang 
pendek sebagai suatu sindroma pre-
eksitasi. Untuk mengetahui lokasi jaras 
tambahan dengan elektrokardiogram 12 
lead penulis menggunakan algoritma 
Arruda sebagai acuan. 
 
Pasien Dengan Lokasi Jaras Tambahan 
Sisi Dinding Bebas Kiri 

Pada elektrokradiogram 12 lead pasien 
Tn. KA dan Tn. MbT didapatkan 
gelombang delta negatif di lead I, rasio 
gelombang R lebih besar dari pada 
gelombang S di V1 dan di aVF gelombang 
delta positif menunjukan lokasi jaras 
tambahan terletak di lateral kiri atau 
anterolateral kiri. Setelah dilakukan 
pemeriksaan lebih lanjut yaitu EP Study 
ditemukan lokasi jaras tambahan berada 
di lateral kiri dan tindakan ablasi berhasil 
dilakukan.  

Berdasarkan hal tersebut maka 
lokasi jaras tambahan hasil analisa 
elektrokardiogram 12 lead menggunakan 
algoritma Arruda tepat dengan lokasi jaras 
tambahan yang diablasi, sehingga tidak 
ada kesenjangan antara teori dengan 
kasus yang ada.   
 
Pasien Dengan Lokasi Jaras Tambahan 
Sisi Septal 

Pada elektrokardiogram 12 lead pasien 
Tn. YT dan Tn. SS didapatkan gelombang 
delta di lead I positif dan gelombang delta 

di V1 negatif maka dapat disimpulkan 
lokasi jaras terletak di septal. Pada 
elektrokardiogram 12 lead pasien Tn. YT 
gelombang delta di aVF negatif 
menunjukan lokasi jaras tambahan 
berada di posteroseptal tricuspid annulus 
atau di Coronary Sinus Ostium. 
Sedangkan pada elekrokardiogram 12 
lead pasien Tn. SS gelombang delta di 
aVF positif dan di lead III gelombang R 
lebih kecil dari gelombang S menunjukan 
lokasi jaras tambahan berada di mid-
septal Tricuspid Annulus. Setelah 
dilakukan tindakan lebih lanjut yaitu EP St 
udy ditemukan lokasi jaras tambahan 
pasien Tn. YT terletak di posteroseptal 
tricuspid annulus sedangkan pada pasien 
Tn. SS jaras tambahan terletak mid-septal 
Tricuspid Annulus dan ditindakan ablasi 
berhasil dilakukan. Berdasarkan hal 
tersebut maka lokasi jaras tambahan hasil 
analisa elektrokardiogram 12 lead 
menggunakan algoritma Arruda tepat 
dengan lokasi jaras tambahan yang 
diablasi, sehingga tidak ada kesenjangan 
antara teori dengan kasus yang ada. 
 
Kesimpulan 

Penentuan lokasi jaras tambahan dengan 
EKG 12 lead pada pemeriksaan 
penunjang awal sangat tepat untuk 
efisiensi pada tindakan ablasi karna tidak 
memerlukan waktu lama dalam 
menentukan lokasi jaras tambahan 
dengan EP study mengingat penggunaan 
radiasi selama tindakan yang terlalu lama 
akan membahayakan tubuh dikemudian 
hari

Gambar 4. Hasil Elektrokardiogram Pre  Post Ablasi Pasien 4
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