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Aritmojenik sağ ventrikül kardiyomiyopati
(ARVK) primer olarak sağ ventrikülü (SağV)
etkileyen, histolojik olarak miyozitlerin fibroadipöz
doku ile yer değiştirmesi ile karakterize olan ve
klinik olarak SağV disfonksiyonu ve ventriküler
aritmilerle seyreden kalıtsal bir kardiyomiyopati
formudur. ARVK tanısındaki major kriterlerden
olan epsilon dalgası ARVK hastalarının %30'nun
yüzey elektrokardiyogramında (EKG) izlenmekte-

dir. Bu yazıda ventriküler taşikardi ile gelen ve
EKG'sinde epsilon dalgası bulunan genç erkek
ARVK olgusu tartışılmıştır.

Anahtar kelimer: Aritmojenik sağ ventrikül,
Epsilon dalgası

(Türk Girişimsel Kard. Der. 2008;12:177-180)

GİRİŞ
Aritmojenik sağ ventrikül kardiyomiyopati (ARVK)

primer olarak sağ ventrikülü (SağV) etkileyen, histolojik
olarak miyozitlerin fibroadipöz doku ile yer değiştirmesi
ile karakterize olan ve klinik olarak SağV disfonksiyonu
ve ventriküler aritmilerle seyreden kalıtsal bir kardi-
yomiyopati formudur1,2. 30 yaş altı ani ölümlerin önemli
bir nedeni olan ARVK, genç populasyondaki ani ölüm-
lerin yaklaşık %20'sinden sorumludur3. Genel popu-
lasyondaki prevelansı yaklaşık 1/5000 olarak
bildirilmektedir4. Ancak tanı koymadaki güçlükler
nedeniyle bu değerin gerçek prevelansı yansıtmadığı
düşünülmektedir. Tanısal güçlükleri gidermek amacıy-
la 1994 yılında yayınlanan uzman konsensus raporun-
daki tanı kriterleri artık yaygın olarak kullanılmaktadır3.
Bu raporda bildirilen major kriterlerden biri olan epsilon
dalgası ARVK hastalarının sadece %30'nun yüzey
elektrokardiyogramında (EKG) izlenmektedir5,6. Bu
yazıda semptomatik monomorfik ventriküler taşikardi
(VT) ile prezente olan ve EKG'sinde Epsilon dalgası
bulunan genç erkek ARVK olgusu tartışılmıştır. 

OLGU SUNUMU
Öncesinde bilinen kardiyak yakınması olmayan 30

yaşındaki erkek hastanın iki ay önce 2 dakika süren ve
kendiliğinden sonlanan, bilinç değişikliğine neden

olmayan çarpıntısı olmuş. Bir ay önce 2 saat süren ve
başdönmesine neden olan çarpıntı nedeniyle başka bir
merkeze başvurmuş. Burada çekilen EKG'sinde geniş
QRS kompleksli taşikardi tespit edilen hasta, hastane-
mize sevk edilmiş. Tıbbi öyküsünde özellik olmayan ve
aile hikayesinde ani kardiyak ölüm bulunmayan  hasta-
da konvansiyonel risk faktörlerinden sadece sigara
içimi mevcuttu. Fizik muayenede genel olarak sağlıklı
görünümde, tansiyon arteriyeli 110/70 mmHg, nabız
65 atım/dk ve solunum sayısı 12/dk idi. Kardi-
yovasküler muayenesinde S1-S2 ritmikti, ek ses mev-
cut değildi  ancak mezokardiyak odakta 1/6° pansisto-
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Şekil 1: Yüzey elektrokardiyogramında V1-3'de Epsilon dalgası
ve sağ prekordiyal derivasyonlarda daha belirgin olmak üzere
yaygın T negatifliği izlenmekte



lik üfürüm duyulmakta idi. Hepatomegali, asit ve
pretibial ödem olmayan hastanın EKG' sinde V1-3'de
epsilon dalgası ve sağ prekordiyal derivasyonlarda
daha belirgin olmak üzere yaygın T negatifliği mev-
cuttu (Şekil 1). Dış merkezde kaydedilen geniş QRS'li
taşikardisi sol dal bloğu (LBBB) morfolojisi ve inferi-
yor aks nedeniyle sağ ventrikül çıkış yolu kaynaklı VT
olarak değerlendirildi (Şekil 2). Telekardiyografisinde
kardiotorasik oranı kalp lehine hafif artmış olan has-
tanın yapılan transtorasik ekokardiyografisinde
(TTE), sol ventrikül boyutları normal ancak modifiye
Simpson metodu ile ölçülen sol ventrikül ejeksiyon
fraksiyonu hafif deprese (%46) idi. SağV diastolik
çapı 5.1 cm (PLAX) ve 5.3 cm (4AP) olarak ölçüldü

ve SağV global olarak hipokinetik olarak  değer-
lendirildi (Şekil 3 ve 4). Doku Doppleri ile SağV pik
sistolik velositesi 6cm/s olarak bulundu (Şekil 5).
Belirgin perikard patolojisi olmayan hastada 1°
triküspit yetmezliği dışında kapak patolojisi yoktu. 24
saatlik Holter incelemesinde 1100 adet monomorfik
ventriküler ekstrasistol tespit edilen hastada hafif
normokrom normositer anemi dışında laboratuar
patolojisi yoktu. Mevcut bulgularla hastada ARVK
tanısı düşünüldü. Dokümante sürekli VT  nedeniyle
implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatör (ICD)
implante edilen hasta herhangi bir komplikasyon
gelişmeden ve ARVK açısından aile taraması öneri-
lerek taburcu edildi.
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Şekil 2: Sağ ventrikül çıkış yolu kaynaklı sürekli monomorfik
ventriküler taşikardi

Şekil 3: Parasternal uzun aks 2 boyutlu görüntülerde dilate
sağ ventrikül izlenmekte. (SağV: Sağ ventrikül).

Şekil 4: Parasternal kısa aks 2 boyutlu görüntülerde dilate
sağ ventrikül çıkış yolu izlenmekte

Şekil 5: Doku Doppler analizinda sağ ventrikül S' velositesi
6cm/s olarak izlenmekte



TARTIŞMA
ARVK ilk olarak 1977 yılında Fontaine ve

arkadaşları7 tarafından sürekli VT gelişen 6 hastada
tarif edilmiştir. İlk yıllarda ARVK'nın SağV'de fokal
tutulum yaptığı düşünülmüş ancak daha sonra difüz
sağ ve sol ventrikül tutulumu yapabildiği de göste-
rilmiştir5. Değişken penetranslı otozomal dominant
geçiş gösteren ARVK, kalıtsal bir hastalıktır3 ancak
disontogenetik, dejeneratif, enfeksiyöz ve inflamatuar
faktörlerin, apoptozisin ve miyozit transdiferansias-
yonunun bu genetik geçişi ve hastalığın ortaya
çıkışını etkilediğine inanılmaktadır8.        

40 yaş altında senkop, VT, kardiyak arrest veya
konjestif kalp yetmezliği ile gelen her hastada ARVK
düşünülmelidir. Tanı için önerilen  kriterler sağ
ventriküldeki yapısal değişiklikleri ve disfonksiyonu,
biyopsi bulgularını, repolarizasyon, depolarizasyon
ve ileti anormalliklerini, aritmileri ve aile öyküsünü
içermektedir3. Bizim hastamızda SağV'de ciddi dila-
tasyon-disfonksiyon ve epsilon dalgası olmak üzere
iki major; LBBB paterninde sürekli VT ve sık
ventriküler ekstrasistol olmak üzere iki minör kriter
mevcuttu ve tanı bu kriterler üzerinden sağlandı.
Klinik olarak izole sağ ventriküler veya biventriküler
yetmezlik ARVK hastalarında genelde 4-5. dekadda
görülmektedir. Sağ kalp yetmezliğinden sağ
ventriküldeki progresif dilatasyon, miyokardiyal atrofi
ve duvar incelmesine sekonder kontraktil fonksiyon
kaybı sorumludur4. SağV performansındaki yapısal
ve fonksiyonel bozulma kardiyak arrest gelişimi için
en önemli risk faktörüdür8. 

Yüzey EKG'sinde izlenen epsilon dalgası ARVK
tanısı için major kriterlerdendir. QRS kompleksinin
sonunda ST segmentinin hemen başında izlenen bu
dalga, küçük amplitüdlü bir post-eksitasyon potan-
siyelidir ve gecikmiş SağV aktivitesini yansıtır. ARVK
için oldukça spesifik olan bu dalga ilk olarak Fontaine
tarafından 1997 yılında tanımlanmıştır9 ve oluşum
mekanizmasının, SağV duvarındaki fibröadipoz doku
ile çevrelenmiş canlı miyozit adacıklarının gecikmiş
eksitasyonu olduğu düşünülmektedir. Posterior
miyokard enfarktüsü, SağV hipertrofisi, SağV enfark-
tüsü, infiltratif hastalıklar ve sarkoidoz, epsilon dal-
gası izlenebilecek diğer durumlardır9. ARVK tanısın-
da minör kriter olan VT genelde LBBB paternindedir
ancak çok sayıda aritmojenik odağı bulunan hasta-
larda farklı morfolojilerde VT izlenebilir.  Ekokardi-
yografi ARVK tanısında çok önemlidir. EKO'da en sık
izlenen bulgu dilate ve hipokinetik SağV olsa da
ARVK tanısını düşündüren en tipik bulgu, dilate sağ
ventriküle eşlik eden lokalize anevrizmalar ve inferi-
yor bazal bölgenin diskinezisidir6. Son zamanlarda ek

olarak doku Doppleri ile pik SağV sistolik
velositesinin 7.5cm/s'nin ve pik SağV strain'inin
%18'in altında olması ARVK hastalarını belirlemede
faydalı olarak bulunmuştur10. MRG yağ dokusunu kas
dokusundan  ayırtedebilmesi nedeniyle ARVK
tanısında faydalı bir araçtır. SağV fonksiyonları
hakkında da önemli bilgiler sağlamaktadır. Kısıtlılık-
ları, SağV duvarı ince olduğundan duvar kalınlığını
belirlemede spektral rezolusyonunun yetersiz
kalması ve normal epikardiyal-perikardiyal yağ
dokusu ile intramiyokardiyal yağı ayırtedemeyebilme-
sidir3.

ARVK hastalarının tedavisinde sotalol ve amio-
daron gibi antiaritmik ajanlar etkili bulunsa da ani
ölümü önlemede en güvenilir tedavi şekli ICD'dir.
ACC/AHA/ESC 2006 kılavuzunda dokumante sürekli
VT ve VF'si olup 1 yıllık yaşam beklentisi olan hasta-
larda ICD implantasyonu Sınıf I öneri olarak yer
almaktadır11. VT tedavisinde radyofrekans ablasyon
yüksek rekürrens oranları12 nedeniyle sadece optimal
antiaritmik tedaviye rağmen tekrarlayan VT'si olan
hastalarda ek tedavi olarak önerilmektedir11.
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