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Aritmojenik Sağ Ventrikül Displazisi Vakasında 
Ventrikül Taşİkardisinin Radyofrekans 
Kateter Ablasyonu ile Tedavisi 
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ÖZET 

Otuzdokuz yaştildaki erkek hastada sürekli ve11trikü/ taşi
kordisi (VT) ve anamnezde senkop şikayeti nedeniyle ya
pt/an terkik/er sonucu aritmojenik sağ ventrikül elisp/azisi 
tamst ko11du. Elektrofizyolojik çaltşmada tek uyanyla sü
rekli ve monommfik VT baş/all/dt. Endokardiyal aktivas
yon "mapping"inde VT'nin sağ ventrikülün infımdibiiler 
bölgesinden kaynağmı aldtğt ve en erken aktivasyonwı 
anterolateral bölgede olduğu tespit edildi. A/11 çeşit antia
rifmik ilaç tek veya birlikte uygula/ldl. Bu tedaviler alttn
da VT ataklanntn sıkiaşması ve sadece DC şokla so/1/an
dınlahilmesi nedeniyle ilaç tedavisillin etkisiz olduğu ka
bul edildi ve radyofrekans (RF) kateter abiasyonıma ka
rar verildi. En erken aktivasyo11wı tespit edildiği bölgeye 
60 sn süreyle 50 W RF enerjisi verildi. RF eneıji verilme
ye başladıktan 5 sn sonra ritm siniizole döndü. Kontrol 
elektrofizyo/ojik çalışmada 4'/ii programlı uyanlar, dek
remental ve "hurst pacing"le taşikardi başlatılamadı. 
Hastamn ilaçsız olarak 2.5 ay süreyle yapılan aralıklı 

Ho/ter "monitoring" terkikinde sürekli veya süreksiz VT 
atağı helirlenmedi. VT, RF ahiasyon ile başan/ı olarak 
ortadan kaldırıldi. 

Analı/ar kelime/er: Aritmojenik sağ ventrikiil displazisi, 

ventrikül taşikardisi, radyofrekans kateter ablasyonu . 

Aritmojenik sağ ventrikül displazisi (ARVD) etyolo
jisi halen bilinmeyen, ancak genetik geçişli olduğu 
ileri sürülen, sağ ventrikül kas yapısının primer bir 
hastalığıdır (ı). Özellikle sağ ventrikül miyokardında 
bölgesel veya yaygın yağ ve fibröz doku oluşumu ön 
plandadır (2). Klinik olarak sağ ventrikülden kayna
ğını alan, sol dal bloğu örneği gösteren, sürekli, mo
nomorfik taşikardilerin varlığı önemlidir. Senkop ve 
ani kalb ölümleri görülebilmektedir. ARVD'de ani 
kalb ölüınierin sıklığı senelik % 1-2 arasında değiş
mektedir (3). İlaç uygulaması , cerrahi ve kateter ab-
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!asyon metodları tedavide kullan ılan yöntemlerdir (4-

7). Cerrahi yöntemler ile başarı oranı % 70 civarında

dır (5). Düşük doz düz akım elektrik enerjisiyle kate
ter abiasyon sonuçlarında başarı oranı ventrikü ler ta
şikardinin (VT) kontrolu esas alındığında % 83-91 
arasında değişmektedir (6.7). Radyofrekans (RF) ka
teter abiasyon uygulamasıyla sınırlı say ıda vakada 
başarı elde edildiği bi ldi rilmiştir (3.8) . 

Bu yazıda enstitümüzde ventrikül taş İ kardileri RF 
ablasyonla tedavi edilmiş bir ARVD vakası bildiril
miştir. 

OLGU BiLDİRİSİ 

Otuzdokuz yaşındaki erkek hasta tekrarlayan VT atakları 
ve senkop tanısıyla 27.5.1 994 tari hinde İ.Ü . Kard iyoloji 
Enstitüsü'ne yatırıldı. Sekiz ay önce, an iden çarpıııtı ve gö
ğüs ağrısı başlamış. EKG'de YT tespit edilmiş, IV aııtiar it 

miklere cevap alı namamış, DC şok ile ri tm siııüse dönmüş. 
8 ay süreyle birisinde şuur kaybının da eş l i k ett i ğ i 2 kez 
daha VT atağı olmuş ve her defasında DC şok ile ri tm si
nüse çevrilmiş. Son atağında kl i niğ imize sevk edilmiş. Soy 
ve öz geçmişinde özellik yoktu. Fizik muayenesinele özel
lik saptanmadı. Geliş EKG'siııde 140/dk h ızda ve sol dal 
bloğu örneği ve sağ aks sapması gösteren, monomorfik VT 
mevcuttu (Şek il 1 ). 200 J DC şok ile SR'ne döndürülclü. 
Sinüs ritminde EKG'de sağ prekordiyal derivasyonlarda T 
dalgası negatifliği vardı. K(f: 0.52'idi. Eforlu EKG'de 5. 
kadernede taşikardi olmadı, iskem i saptanmadı. Yapıl an 
ekokardiyografide sağ ventrikül normalden gen işti (4.0 
cm); sağ ventrikül infundibulum anteriyör bölgesinin ka
sılmas ı azalm ıştı. Koroner anjiyografi ve sol ventriklil ka
teterizasyonu ve perfüzyon si ıı t igrafis i normaldi . Ari ımo

jenik sağ ventrikül displazisi ön tan ısı yla yapılan nükleer 
manyetik rezoııans da sağ veıııı· iklil genişlemiş, serbest du
varı iııcelmişti. Diffüz yağ replasmanın ı temsil eden yo
ğunluk artış ı mevcuttu. Yentriküler septum, sol ventrikül 
ve kısmen sağ ventrikülün diafragmatik kısmı konınmuştu. 
Bu bulguların aritmojenik sağ ventrikül displazisiyle 
uyumlu olduğu saptandı. Elektrofizyoloj ik çalışmada AH 
süresi normal , HV süresi normalden uzundu. Sinüs düğü
mü fonksiyonları normal s ınırlardayd ı. Sağ ventrikül apek
sinden tek uyarıyla sürekli monomorfik VT başlat ıldı. İkili 
uyarıyla sonlandırıldı. Tekrarlanan uyarılarda tek tip ve 
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Şekil 1. Sol dal bloğu örneği gösteren ventriküler taşikardi. 

klinik VT'nin aynı olan VT'Ier başlatıldı ve sonlandırıldı . 
Endokardiyal aktİvasyon "mapping"inde en erken aktivas
yonun sağ ventrikül infundibüler bölgesinde olduğu tespit 
edildi. VT, adenesin ve verapamile cevapsızdı. 

En hıziısı 220/dk olan VT'Ieri kontrol altına almak ama
cıyla antiaritmik tedaviye başlandı. Bu süre içerisinde pro
kainamid, kinidin, meksiletin, beta bloker, propafenon ve 
amiodaron gibi ülkemizde mevcut tüm antiaritmik ilaçlar 
tek veya çeşitli kombinasyonlar halind.e uygulandı; ancak 
VT atakları kontrol altına alınamadı. VT her seferinde yal
nızca OC şokla sonlandırılabildi. Bu nedenle hastaya RF 
abiasyon kararı alındı. Ancak hasta kabul etmedi. VT atak
larının tekrarlaması üzerine tekrar yatırılan hastanın eko
kardiyografisinde sağ ventrikül apeksde 1.4x 1.6 cm çapın
da trombüs tespit edilmesi sebebiyle ablasyon, trombüsün 
seyrini görmek amacıyla ileri bir tarihe erte lendi. Oral an
tikoagulan tedavi altında 3 ay sonra yapılan ekokardiyog
rafıde trombüsün yok olduğu görüldü. 

14.9.1995 tarihinde radyofrekans abiasyon i şlemini ger
çekleştirmek üzere sağ atriyum üst bölümüne, his bölgesi
ne ve sağ ventrikül apeksine üç adet dört kutuplu kateter 
ve ayrıca sağ ventrikül çıkış yoluna abiasyon kateteri yer
leşt i rildi. Abiasyon kateteri olarak EPT B lazer tip 6 French 
8 mm uçlu "steerable" kateter kullanıldı. Sağ ventrikül in
fundibüler bölgedeki en erken aktivasyon bölgesi, abias
yon kateteri anteroposterior ve sol anterior oblik 45° po
zisyonlarında yerleştirilerek bulundu (Şekil 2). EPT 1000 
RF generatörden açığa çıkarılan RF enerjisi en erken en
dokardiyal aktivasyonun saptandığı bölgeye verildi. Bu 
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bölgeye bir kez 20 sn süreyle 50 W, bir kez de 60 sn sü
reyle 50 W enerji verildi. RF enerji verilmeye başladıktan 
5 sn sonunda sinus ritmi döndü (Şekil 3). Yapılan kontrol 
elektrofızyolojik çalışmada birli, ikili, üçlü ve dörtlü eks
trastimülasyon, dekremental ve "burst pacing" ile taşikardi 
başlatılamadı. İşlem 205 dk sürdü. Abiasyon sonrası eko
kardiyografıde ilave herhangi bir özellik ve perikardiyal 
sıvı yoktu. Enzimlerde önemli bir değişiklik olmadı. 
Hastanın ilaçsız 2.5 ay süreyle aralıklı Holter "monito
ring" metodu ile sürekli veya süreksiz VT atağı tespit edil
medi. 

TARTIŞMA 

Aritmojenik sağ ventrikül displazisi tanı s ı konan 
hastamıza sürekli VT ataklarını kontrol altına alabil
mek amacıyla antiaritmik ilaçlar tek veya çeş itli 

kombinasyonlar halinde uygulandı. Ancak hem atak
ların önlenmesinde, hem de durdurulmasında etkili 
olmadı. ARVD'de VT'lerin mevcut antiaritmik ilaç 
tedavisine dirençli olduğu bilinmektedir (9). Son se
nelerde sotalolun daha etkili olduğu ileri sürülmekte
dir (4). İlaca dirençli vakalarda, sağ ventrikülotomi 
veya cerrahi İzolasyon teknikleri diğer bir seçenek 
olarak uygulanmaktadır (5). Cerrahi yöntem uygula
nan vakalarda taşİkardinin tamamen ortadan kaldırıl-
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Şekil 2. Ventriküler ıaşikardi mappingi sırasında en erken aktivasyon bölgesi 

ması % 70 civarında, ilaç tedavisiyle birlikte taşİkar
dinin kontrolünün % 100 vakada gerçekleştiği bildi
rilmiştir (5). Ancak cerrahi girişimin önemli hemodi
namik değişikliklere yol açması bu metodların kulla
nımını sınırlamıştır. Tedavide düşük doz düz akım 
elektrik enerjisiyle kateter abiasyon metodları uygu
landığı ve başarılı sonuçlar alındığı bildirilmiştir. 
Burada VT'nin kontrolü esas alındığında, abiasyon 
öncesi ilaç tedavisine dirençli vakalarda, başarı oranı 
kateter abiasyon sonrası ilaç tedavisiyle birlikte % 
83-91 arasında değişmektedir (6,7). Ancak ilaçsız ta
kipte başarı oranı % 18 olarak tespit edilmiştir (6). 

Aritmojenik sağ ventrikül displazisinde, primer ba
şarı oranının yeterince yüksek olmaması ve VT'nin 
nispeten sık olarak nüks etmesi, gerek kateter ablas
yonu, gerekse cerrahi tedavinin kullanılmasını kısıt

lamaktadır (8.ıo.ııı. Sağ ventrikülde ve seyrekte olsa 
sol ventrikülde birden fazla noktada patoloji olması 
ve değişik morfolojide VT ataklarının ortaya çıkma
sı, ayrıca hastalığın progressif seyri, yani daha önce 
normal olan miyokard bölgelerinde yeni lezyonların, 
buna bağlı olarak aritmojenik odakların ortaya çık
ması bu neticeyi doğurmaktadır (8.5). Bu tür vakalar
da implante edilebilir "cardioverter-defibrillator" 
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implantasyonu önemli bir tedavi seçeneği olarak dü
şünülmektedir (12.t3. ı4). 

Radyofrekans yöntemi denetlenebilir özellikleri ve 
çevre dokulardaki sınırlı etkileri yönünden supra
ventriküler taşİkardilerde (ı5) olduğu g ibi, iskemik 
(16) ve idyopatik VT'lerde de kullanılmaktadır ( ı 7). 

İdyopatik VT'lerde RF abiasyon un başarı s ı % 91 
olup bu oran sağ ventrikül çıkış yolundan kaynakla
nan VT'lerde% IOO'e ulaşabilmektedir (17). Yapılan 
literatür taramasında ARVD'de sınırlı sayıda başarılı 
RF abiasyon uygulama sonucuna rastlandı (3.8). Kate
ter abiasyon metodunun başarısında en erken aktİ
vasyon bölgesinin tespit edilmesi gereklidir. Bizim 
vakamızda olduğu g ibi hasta endokardın önemli bir 
bölümü az veya çok erken aktive olacaktır. Bu ne
denle en erken aktive olan bölgenin tespiti hem işle
min başarısı, hem de daha az toplam enerji verilmesi 
dolayısıyla komplikasyonların aza indirgenmesi açı
sından önem"! id ir. Ancak AR VD'lerinde genelde 
birden fazla taşikardi odağının olması RF abiasya
nun başarısını etkileyebilir. Vakamızda yapılan 
elektrofizyolojik çalışmalarda ekstrastimülasyonla 
başlatılabilen taşikardinin her defasında hastanın kli
nik taşikardisiyle aynı QRS formunda olduğu göz-
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Şekil 3. Radyofrekans abiasyon uygulaması ile ventriküler taşİkardinin sonlanışı 

!endi. Bu tek bir taşikardi odağı olasılığını düşündür
dü. 

Ventriküler taşİkardilerde RF abiasyon uygulaması
nın en önemli komplikasyonları perikardiyal efüz
yon ve kardiyak rüptürdür. ARVD vakalarında özel
likle sağ ventrikül kas yapısının bozulmuş olması, 
bu bölgenin kalınlığının azalmış olması RF ablasyo
nun perikardiyal efüzyon ve kardiyak rüptür açısın
dan tehlikesini arttırabilir. Ancak sağ ventrikül ınİ
yokardındaki bu . değişikliklere rağmen, yağ dokusu 
ve fibröz dokudan müteşekkil bu yapının elekıriki 

düşük doz enerjinin meydana getirdiği yüksek basın
ca dahi dayanabildiği bildirilmiştir (6). Vakamızda 80 
sn süreyle toplam 100 W enerji uyguladık. Abiasyon 
sonrası ekokardiyografide ilave herhangi bir özellik 
ve perikardiyal sıvı yoktu. Enzimlerde önemli bir 
değişikl ik tespit etmedik. 

Vakamızda RF abiasyon başarıyla uygulanmıştır. 

Hastanın VT'si elektrofızyolojik olarak tekrar başla
tılamamıştır. Hastanın ilaçsız olarak 2.5 ay süreyle 
aralıklı yapılan Holter monitoring takiplerinde sü
rekli veya süreksiz VT atağı olmadı. Düşük doz 
elektrik e nerjisiyle kateter abiasyon metodlarında 

amacın eğer VT ataklarını tamamen ortadan kald ır

maksa işlemin umut verici olmadığını, ancak bir çok 
vakada abiasyon öncesi ilaca dirençli vakalarda ab
lasyon sonrası ilaç tedavisinin artık etkili olduğu tes
pit edilmiştir (6). 

Sonuç olarak AR VD vakalarında, RF abiasyon un 
VT'lerin tedavis inde etkili ve güvenilir bir yöntem 
olarak yerini alabileceği düşünülmüştür. Hastam ızda 

akut işlemsel başarı gerçek leşmiştir ve 2.5 ayl ık ta
kiple nüks görülmemiştir. 
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