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Giris

Normal siniis ritmi, sag atriyumun ist lateral duvarinda, krista terminalis
komsulugunda yer alan sinoatriyal (SA) diiglim tarafindan olusturulur. Bu
diiglim, kalbin dogal pacemaker’:t olarak, spontan depolarizasyon yetenegi
sayesinde kalp atimlarini baglatir. Normal kosullarda siniis ritmi, 60—100 atim/dk
arasinda diizenli bir hizda seyreder. Elektrokardiyografide (EKG) P dalgalarinin
morfolojisi normaldir ve her QRS kompleksi 6ncesinde bir P dalgasi bulunur.
Kalp hizinin 60 atim/dk’nin altinda olmasi bradikardi, 100 atim/dk’nin {izerinde
olmasi ise tagikardi olarak adlandirilir (Henning & Krawiec, 2020)

Aritmi, kalbin elektriksel iletim sisteminde meydana gelen bozukluklar
sonucu kalbin normalden hizli, yavas veya diizensiz atmas1 durumudur. Carpinti,
kalp atimlarinin kisi tarafindan hissedilmesiyle tanimlanan subjektif bir
yakinmadir. Bireyler bu hissi genellikle kalbin “kuvvetli”, “hizl1”, “titreyen” veya
“diizensiz” atmasi seklinde tarif eder. Bazi hastalar carpintiyr “gdgiiste kus
kanad1 ¢irpmasi”, “ani bosluk hissi” veya “gogiiste vurma hissi” olarak tanimlar
(Zimetbaum & Josephson, 1998). Hastanin bu hisleri tarif etme bigimi,

carpintinin olast nedeninin belirlenmesinde 6nemli ipuglari saglayabilir.

Cogu carpint1 benign kaynakli olsa da, bazen yasami tehdit eden bir aritminin
tek belirtisi olabilir (Zimetbaum & Josephson, 1998). Bu nedenle her ¢arpinti
olgusu dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Carpint1 nedenleri bes ana baglik altinda siniflandirilabilir (Tablo 1) (Raviele
et al., 2011). Bu gruplar arasinda kardiyak aritmiler, klinik a¢idan en yiiksek risk
tasityan neden grubudur.

Tablo 1. Carpintinin Ana Nedenleri

Neden Grubu Ornekler

Kardiyak Aritmiler Supraventrikiiler/ventrikiiler ekstrasistoller, supraventrikiiler tasikardi (SVT),
ventrikiiler tasikardi (VT), siniis bradikardisi, sinlis duraklamalari, ikinci ve
iiciincii derece AV bloklar, pacemaker veya ICD islev bozukluklari

Yapisal Kalp Mitral kapak prolapsusu, ciddi mitral/aort yetersizligi, santli dogumsal kalp

Hastalhiklar: hastaliklari, kardiyomegali, kalp yetmezIligi, hipertrofik kardiyomiyopati,
mekanik kapak varligi

Psikosomatik Anksiyete, panik atak, depresyon, somatizasyon bozukluklari

Bozukluklar

Sistemik Nedenler Hipertiroidizm, hipoglisemi, anemi, ates, gebelik, hipovolemi, ortostatik

hipotansiyon, postural ortostatik tasikardi sendromu, feokromositoma,
arteriyovendz fistiil
ilac ve Madde Sempatomimetikler, vazodilatorler, antikolinerjikler, hidralazin, B-bloker
Etkileri kesilmesi, alkol, kokain, amfetamin, kafein, nikotin, kannabis, zayiflama ilaglari

Carpintiyla Gelen Hastaya Yaklasim

Carpint1 yakinmasiyla bagvuran bir hastada sistematik degerlendirme biiyiik
onem tasir. Tanisal siireg; ayrintili anamnez, fizik muayene, 12 derivasyonlu



EKG ve laboratuvar testlerine dayanir. Bunlarin her biri, ¢arpintinin kardiyak mi
yoksa sistemik mi oldugunu ayirt etmede kritik rol oynar.

Oncelikli olarak hastaya semptom sirasinda EKG ¢ekilmesi hedeflenmelidir.
Carpmti atagr aninda EKG kaydi alinamayan hastalarda Holter EKG, olay
kaydedici veya implantable loop recorder gibi ambulatuar ritim izleme
yontemleri tercih edilebilir.

Eger EKG’de bir aritmi saptanirsa ilk yapilmasi gereken, hastanin
hemodinamik stabilitesinin  degerlendirilmesidir.  Hipotansiyon, biling
bozuklugu, gogiis agrisi veya dispne varliginda acil miidahale gerekir.

[k degerlendirmede belirgin bir neden saptanamayan olgularda, ¢arpmntmin
aritmiyle iliskisini belirlemek amaciyla ritim izlemi yapilmalidir.

Anamnez

Ayrmtili anamnez, tan1 koyma siirecinin en degerli bilesenidir. Carpintinin
baslangi¢ sekli, siiresi, ritmin diizeni, tetikleyici faktorleri ve eslik eden
semptomlar sorgulanmalidir.

Ani basglayan ve ani sonlanan ¢arpintilar genellikle SVT veya VT diislindiiriir.
Kademeli olarak baslayan ve sonlanan tagikardiler ise daha ¢ok siniis tagikardisi
ile uyumludur.

Carpintinin diizensiz olarak hissedilmesi, siklikla atriyal fibrilasyon (AF) veya
atriyal flutter (AFL) gibi aritmileri akla getirir. Kisa siiren, “bosluk hissi” veya
“kalbin bir an durmasi” seklinde tariflenen epizotlar, genellikle atriyal erken
vurular (AEV) veya ventrikiiler erken vurular (VEV) ile iliskilidir (Latchamsetty
& Bogun, 2015).

Yas, carpintinin nedenini belirlemede dolayli bir belirleyicidir. Cocukluk veya
geng eriskin donemde baslayan carpintilar siklikla atriyoventrikiiler nodal
reentran tasikardi (AVNRT) ya da atriyoventrikiiler reentran tasikardi (AVRT)
gibi reentran SVT lerle iliskilidir. Ileri yasta baslayan ataklar ise cogunlukla AF,
AFL veya VT ile uyumludur.

Yapisal kalp hastaligt olan hastalarda, ozellikle ileri yasta baglayan
carpintilarin ventrikiiler kaynakli olma olasilig1 artar (Zimetbaum & Josephson,
1998; Foth, Gangwani, & Alvey, 2020). Bununla birlikte, idiyopatik VT geng
bireylerde de goriilebilir; ayrica uzun QT sendromu veya katekolaminerjik
polimorfik VT gibi kalitsal durumlar geng yasta torsades de pointes ataklarina yol
acabilir.

Hastanin ¢arpintisini karotis siniis masaji veya Valsalva manevrasi gibi vagal
manevralarla sonlandirabildigini ifade etmesi, AVNRT veya AVRT olasiligini
giiclendirir.



Carpintinin pozisyonla iliskisi de énemli bir ipucudur. Ornegin, AVNRT’li
hastalarda egilme veya ani pozisyon degisikligi aritmiyi baglatabilir; yatar
pozisyona gegildiginde ise sonlanabilir. Sol yan pozisyonda g¢arpmntinin daha
belirgin hissedilmesi, kalbin apeksinin gogiis duvarina yaklagsmasina baglh
olabilir.

Anamnezde ayrica hastanin kigisel ve aile Oykiisii, ila¢ kullanimi, kronik
hastaliklar1 ve psikiyatrik durumu sorgulanmalidir. Paget hastaligi, anemi,
hipertiroidizm, gebelik, ates veya yiiksek debili durumlar tagiaritmileri
kolaylastirabilir. Feokromositoma hastalarinda terleme, bas agris1 ve dispneyle
birlikte epizodik garpintilar tipiktir.

Kalp pili bulunan bireylerde, 6zellikle ventrikiiler pacing s6z konusuysa,
atriyoventrikiiler dissenkroniye bagli kalp pili sendromu geligebilir. Mitral kapak
prolapsusu (MVP) da supraventrikiiler aritmiler ve ventrikiiler erken atimlar i¢in
predispozisyon olusturur (Miller et al., 2018).

Son olarak, ilag kullanimi ve madde tiiketimi sorgulanmalidir.
Sempatomimetikler, antikolinerjikler, vazodilatorler, B-bloker kesilmesi, alkol,
nikotin, kafein, enerji i¢ecekleri, kokain ve amfetaminler ¢arpintiya yol agabilir.
Ozellikle kokain, hem supraventrikiiler hem ventrikiiler aritmilere neden olurken,
amfetaminler siklikla SVT ataklarini tetikler.

Fizik Muayene

Klinisyenin hastay1 ¢arpint1 atagi sirasinda degerlendirme firsat1 gogu zaman
sinirhdir; ancak fizik muayene, ¢arpintinin altta yatan nedenine iliskin degerli
ipuglar1 sunabilir. Muayene esnasinda kalp oskiiltasyonu ve periferik nabiz
palpasyonu, ritmin diizeni ve frekansi hakkinda 6n bilgi saglar.

Hastanin viicut 1s1s1, kan basinci, nabiz sayisi, solunum hizi ve oksijen
satiirasyonu dikkatle degerlendirilmelidir. Viicut sicakligindaki artis, sistemik
enfeksiyon, malignite veya nadiren intrakardiyak miksoma olasiligini
diisiindiirebilir. Ates sirasinda kalp hizinin artmasi fizyolojik bir yanittir; ancak
tagikardinin beklenenden fazla olmasi aritmik nedenleri akla getirmelidir.
Hipertansiyon ve tagikardi birlikteligi, feokromositoma, amfetamin veya kokain
kullanimi, beta bloker kesilmesi ya da diger katekolamin fazlaligi durumlarini
diistindiirtir.

Fizik muayenede hipertiroidizme isaret eden bulgular —ornegin ince tremor,
asirt terleme, ekzoftalmi, tiroid bezinde biiyiime ve artmis derin tendon
refleksleri— dikkatle degerlendirilmelidir. Bununla birlikte, kardiyovaskiiler
sistem muayenesi ¢arpintinin dogasina dair en fazla bilgi veren basamaklardan
biridir.

Sol sternal smir boyunca duyulan siddetli holosistolik iifiiriim, valsalva
manevrasl ile siddetleniyorsa hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati (HOKMP)
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olasiligim artirir. MVP olan hastalarda mid-sistolik klik ve geg sistolik tiftiriim
tanisal Onem tasir; bu hastalarda papiller kas gerginligine bagli ventrikiiler
aritmiler sik goriiliir. Dilate kardiyomiyopatili bireylerde pulmoner konjesyon,
periferik 6dem ve yiiksek juguler venoz basing gibi hacim yiiklenmesi bulgulari
On plandadir.

Ayrica vagal manevralar (6rnegin karotis siniis masaj1) tasikardinin ayirict
tanisinda yararlidir. Tagikardinin vagal uyar1 sonrasi ani sekilde kesilmesi,
atriyoventrikiiler bileskeyi igeren reentran tasikardi (6zellikle AVNRT veya
AVRT) olasiligini desteklerken; yalnizca frekansin gegici olarak azalmasi atriyal
fibrilasyon, flutter veya fokal atriyal tagikardi (AT) lehinedir.

Elektrokardiyografi

Carpintt degerlendirmesinde 12 derivasyonlu EKG, tanisal yaklagimin
temelini olusturur (Giada & Raviele, 2018) ve spontan semptomlar sirasinda
kaydedilen EKG, tan1 agisindan altin standart kabul edilir. EKG, yalnizca
aritminin varhigin1 degil, ayn1 zamanda altta yatan mekanizmay1 ve olasi
prognozu da belirlemede biilyiik 6nem tasir.

Tagikardiler, QRS kompleksinin genigligine gore iki gruba ayrilir:

e Dar QRS’li tasikardiler (QRS < 120 ms): Genellikle His demetinin
iizerinde, yani supraventrikiiler diizeyde kaynaklanir.

e Genis QRS’Ii tasikardiler (QRS > 120 ms): Ventrikiiler kaynaklidir
veya SVT lerin dal blogu ya da aksesuar yol ile aberran iletimi sonucu
gelisebilir.

Klinik veriler, genis QRS’li tasikardilerin yaklasik %80’inin VT, %15’inin

dal bloklu SVT, %5’inin ise antegrad iletimli aksesuar yolakli SVT oldugunu
gostermektedir.

EKG, asagidaki spesifik bulgular yoniinden dikkatle analiz edilmelidir:

e Kisa PR aralig1 ve delta dalgasi varligi, Wolff-Parkinson-White
sendromu lehine olup, SVT egilimini gosterir.

e Derin septal Q dalgalart (6zellikle I, aVL ve V4-V6
derivasyonlarinda) ile birlikte belirgin sol ventrikiil hipertrofisi,
HOKMP olasiligini diisiindiiriir.

e Sol atriyal genisleme bulgular1 (V1’de terminal P dalgasinda negatif
kuvvet >0,04 ms veya DII’de ¢entikli P dalgasi) AF gelisimi i¢in
zemin olusturabilir.

e Patolojik Q dalgalari, gecirilmis miyokard enfarktiisiinii ve buna
sekonder gelisen ventrikiiler tasiaritmileri diislindiiriir.



e Supraventrikiiler veya ventrikiiler ektopik atimlar, bazen rastlantisal
olarak 12 derivasyonlu EKG’de saptanabilir.

e QT araliginin uzamasi veya anormal T dalgasi morfolojisi, uzun QT
sendromu gibi genetik aritmi sendromlarina isaret edebilir.

Laboratuvar Testleri

Carpmti  degerlendirmesinde laboratuvar testleri, klinik bulgulara gore
yonlendirilmelidir. Rutin olarak tam kan sayimu, tiroid fonksiyon testleri ve temel
biyokimya parametreleri (ire, kreatinin, elektrolitler) yapilmalidir. Anemi,
enfeksiyon veya hipertiroidizm gibi sistemik nedenler garpintinin kaynagini
aciklayabilir.

Metabolik bozukluk siiphesinde kan sekeri diizeyleri ve karaciger fonksiyon
testleri de degerlendirilmelidir. Ozellikle hipokalemi, hipomagnezemi veya
hipokalsemi, ventrikiiler aritmiler i¢in predispozan faktdrler oldugundan serum
elektrolit diizeyleri dikkatle izlenmelidir. Toksikoloji taramasi, madde kullanim
Oykisli bulunan hastalarda (6rnegin kokain, amfetamin veya diger uyaricilar)
mutlaka yapilmalidir.

Ekokardiyografi

Ekokardiyografi, 6zellikle yapisal kalp hastalig1 siiphesi bulunan hastalarda
tanya biiyiik katki saglar. Oykiide hipertrofik kardiyomiyopati, miyokard
enfarktiisii veya kalp yetmezligi bulgulari varsa, transtorasik ekokardiyografi ilk
asamada tercih edilmelidir.

Ekokardiyografik inceleme ile ventrikiil fonksiyonlari, kapak yapilari ve
odacik boyutlar1 degerlendirilebilir. Mitral kapak prolapsusu, sol ventrikiil
hipertrofisi, dilate kardiyomiyopati veya santli dogumsal kalp hastaliklari,
carpintt  etiyolojisinin  aydinlatilmasinda  onemlidir. Ayrica, ventrikiil
fonksiyonlarinin azaldigi durumlarda ventrikiiler aritmilere yatkinlik artar.

Ekokardiyografi, risk siniflandirmasi ve tedavi planlamasi acisindan da
degerlidir; 6rnegin, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun diisiik bulunmasi,
implantabl kardiyoverter defibrilator (ICD) endikasyonu agisindan kritik dneme
sahiptir.

ileri Tan1 Yontemleri

Yiiksek risk grubundaki hastalarda, tanisal siirecin daha ayrintili ve agresif
bicimde yiiriitiilmesi Onerilir. Bu hastalarda tanisal yaklasim genellikle
ambulatuvar ritim izlemi veya elektrofizyolojik ¢alisma (EFC) ile desteklenir.
Aciklanamayan carpmtilarin  degerlendirilmesinde 24-48 saatlik Holter
monitorizasyonu, iki ila dort haftalik olay kaydediciler (event recorder) ya da
uzun dénem ritim takibi saglayan implante edilebilir loop recorder cihazlar
kullanilabilir.
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VT gelisme riski tasidigi diisiiniilen tiim hastalarda ambulatuvar kalp ritim
izlemi endikedir. Bu gruba sunlar dahildir:

e Siirekli, kotii tolere edilen veya senkop/presenkopla birlikte seyreden
carpintilar,

e Kigsisel ya da ailede aritmi, senkop, ani 6liim, kardiyomiyopati veya
uzun QT sendromu Oykiisii,

e Yapisal kalp hastaligi varligi (6rnegin miyokard enfarktiisii sonrasi
skar dokusu, dilate kardiyomiyopati, ileri derecede kapak hastalig1
veya hipertrofik kardiyomiyopati).

EFC, aritminin mekanizmasi, kaynaklandig1 bolge ve yayilim yolu hakkinda
detayli bilgi saglayan ileri bir tan1 yontemidir. EFC, o6zellikle ciddi aritmi
siiphesinin yiiksek oldugu olgularda endikedir.

Yonetim ve Tedavi

Carpitinin tedavisi, altta yatan nedenin belirlenmesine dayanir. Benign
nitelikteki aritmilerde (6rnegin erken atimlar) semptomlarin sikligi ve siddeti
genellikle yasam tarzi, ¢evresel etkenler veya emosyonel stresle iligkilidir. Bu
nedenle tedavi siireci, kafein ve alkol gibi adrenerjik uyaricilarin kisitlanmasi,
anksiyolitik tedaviler veya psikiyatrik destekle semptom Kkontroliinii
hedeflemelidir. Baz1 olgularda, hastaya rahatsizliginin benign karakterde oldugu
yoniinde giivence verilmesi dahi belirgin bir rahatlama saglar.

Acil servise ¢arpint1 ile bagvuran hastalarda ilk degerlendirme hemodinamik
durumun stabilitesine odaklanmalidir. Gogilis agrisi, hipotansiyon, biling
bulaniklig1 gibi instabilite bulgulari olan SVT olgularinda acil senkronize
elektriksel kardiyoversiyon endikedir. Hemodinamik olarak stabil SVT
olgularinda ise oncelikle vagal manevralar (Valsalva, karotis sinlis masaji,
modifiye Valsalva, ikinma manevrasi) uygulanir. Bu manevralarla sonug
alinamazsa intraven6z adenozin (6nce 6 mg, ardindan yanit alinmazsa 12—18 mg)
uygulanmalidir. Adenozin yalnizca tedavi araci olarak degil, tasikardinin
sonlanma bi¢imine gore ayirici tanida da degerlidir. Adenozin etkisiz kalirsa, beta
bloker veya nondihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri (6rnegin verapamil,
diltiazem) tercih edilebilir (Brugada et al., 2020).

Semptomatik veya stk VEV’u olan hastalarda (>10.000 VEV/24 saat ya da
tiim atimlarin >%10’u) tedavi gereklidir. Bu hasta grubunun yaklasik {igte birinde
VEV kaynakl kardiyomiyopati gelisir. ilk basamakta beta bloker veya kalsiyum
kanal blokerleri kullanilmalidir. Tibbi tedaviye yanit alinamayan veya sol
ventrikiil fonksiyon bozuklugu gelisen olgularda kateter ablasyonu onerilir. Bu
girisim, VEV kaynakl1 kardiyomiyopatinin gerilemesine katki saglar.

Mekanizmasi belirsiz genis QRS’li tasikardiler, aksi ispat edilene kadar VT
olarak kabul edilip o sekilde tedavi edilmelidir. Nabizsiz VT veya ventrikiiler
11



fibrilasyon (VF) durumunda acil defibrilasyon uygulanmasi gerekirken, nabizli
VT’de medikal veya senkronize kardiyoversiyon diisiiniilmelidir. Vagal
manevraya verilen yanit, altta yatan aritmi mekanizmasi hakkinda ipucu verebilir.
Bununla birlikte, SVT tedavisinde kullanilan baz1 ilaglar (6rnegin verapamil,
diltiazem), VT olgularinda ciddi hemodinamik bozulmaya yol agabilir. Ayrica
EKG’de preeksitasyon saptanan hastalarda adenozin uygulanmamalidir.

Etiyolojisi bilinmeyen, hemodinamik olarak stabil genis QRS’li tagikardilerde
farmakolojik sonlandirma amaciyla prokainamid veya amiodaron kullanilabilir.
Radyofrekans ablasyon, bir¢ok supraventrikiiler ve ventrikiiler kokenli tagikardi
tipinde etkili ve kalici bir tedavi segenegidir (Ernst, 2017).

Tanisal incelemelerin biiylik bolimii ayaktan veya giindiiz hastanesi
kosullarinda yapilabilir. Ancak bazi hastalarda tanisal veya terapotik amaglarla
yatis gerekebilir.

Hastaneye yatis endikasyonlari:
1. Tamisal amach:
e Siipheli veya bilinen ciddi yapisal kalp hastaligi,
e Siipheli veya tespit edilmis birincil elektriksel kalp hastaligi,
e Ailede ani 6liim &ykiisii,
e EFC veya invazif ritim incelemelerinin planlanmasi.
2. Tedavi amach:
e Kalici kalp pili gerektiren bradiaritmiler,
e Acil ritim kontrolii gereken VT veya SVT olgulari,
e [CD implantasyonu veya ablasyon endikasyonu bulunan hastalar,
e Kalp yetmezligi veya belirgin hemodinamik instabilite,

e (iddi yapisal kalp hastalig1 nedeniyle cerrahi veya girisimsel islem
planlanan olgular.

Sik Goriilen Aritmiler
Bradiaritmiler

Bradikardi, kalp hizinin dakikada 60 vurusun altinda olmasiyla tanimlanir ve
oldukca yaygindir. Degerlendirme siireci kapsamli bir 6ykii, fizik muayene ve 12
derivasyonlu EKG’yi igerir. Bag donmesi, senkop, presenkop, yorgunluk, efor
dispnesi ve kalp yetmezIligi bulgular1 en sik rastlanan semptomlardir; nadiren
carpint1 hissiyle de bagvurabilirler. Atletik bireylerde fizyolojik olarak ortaya
cikabilir ancak c¢ogunlukla siniis diigiimii, atriyoventrikiiler diigiim veya His-
Purkinje sisteminde bir iletim bozuklugunu yansitir (Sidhu & Marine, 2020).
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Siniis digiimii disfonksiyonunda asemptomatik hastalar genellikle iyi
seyirlidir ve izlenebilir. Ancak geri doniissiiz nedenlerle semptomatik olanlarda
kalict kalp pili implantasyonu gerekir. AV bloklarda ise tedavi karar1 blok
derecesine ve semptomlarin varligina gore belirlenir.

Ventrikiiler ve Atriyal Erken Vurular

VEV’ler, ventrikiil kas dokusundan kaynaklanan ektopik uyarilar olup
EKG’de anormal morfolojiye sahip ve 120 milisaniyeden uzun siiren erken QRS
kompleksleriyle tanimlanir (Sattar & Hashmi, 2020). Bu erken uyarilar genellikle
izole sekilde goriilebilir; ancak sik, ciftli, ardistk ya da multiform tipte
olduklarinda klinik agidan daha anlamli hale gelirler.

AEV’ler ise SA diigiimden degil, atriyal miyokarddan kaynaklanan erken
depolarizasyonlardir. EKG’de genellikle normal QRS morfolojisine sahiptirler
ve siniis ritmine gore kisa ya da uzun PR araliklar1 gosterebilirler (Heaton &
Yandrapalli, 2020).

VEV ve AEV hem saglikli bireylerde hem de yapisal kalp hastaligi bulunan
kisilerde ortaya ¢ikabilir. Izole ve monomorfik VEV’lar genellikle benign seyitli
olsa da, sik ya da polimorfik ektopiler kardiyak mortalite riskini artirabilir. Bu
nedenle her hastada altta yatan yapisal kalp hastaliginin varligi ekokardiyografi
ile arastirilmalidir.

Kalp atimlarmin %25’inden fazlasinin VEV olmasi durumunda, VEV’ye
bagh kardiyomiyopati gelisme riski artar. Ayni sekilde, stk AEV’larin varligi,
Ozellikle kardiyomiyopati Oykiisii bulunan bireylerde daha ileri kardiyak
degerlendirmeyi gerektirir. Erken vurularin yonetimi, semptomlarin siddeti, altta
yatan neden ve ventrikiil fonksiyonlarina gore planlanir.

Supraventrikiiler Tasikardi

SVT, atriyum ya da atriyoventrikiiler bileske diizeyinde baslayan ve dakikada
100’#in tizerinde hiza ulasan, genellikle dar QRS kompleksleri (<120 ms) ile
seyreden bir tasiaritmi grubudur (Mahtani & Nair, 2019). Bu grup iginde
AVNRT, AVRT, fokal ve AT, siniis tasikardisi, AFL ve AF yer alir (Al-Zaiti &
Magdic, 2016).

AVNRT, paroksismal SVT olgularinin en sik goriilen tipidir. Bu tasikardiler
ani baslangi¢ ve ani sonlanma egilimindedir. Hastalar tamamen asemptomatik
olabilecegi gibi carpinti, gdgiis agrisi, bag donmesi ya da senkop sikayetleriyle de
bagvurabilirler.

Tagikardi atagi sirasinda alman 12 derivasyonlu EKG, tan1 agisindan
belirleyicidir. AVNRT’de genellikle P dalgalar1 secilemezken diizenli, dar QRS
kompleksleri gozlenir. AVRT’de ise retrograd iletilen negatif veya gecikmis P
dalgalan tipiktir. Fokal AT’lerde P dalgas1 morfolojisi farklilik gosterir ve ritim
genellikle diizenlidir (Mahtani & Nair, 2019).
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Akut atak yonetiminde vagal manevralar ve adenozin uygulamasi 6n
plandadir. Uzun donem tedavide ise beta blokerler, nondihidropiridin kalsiyum
kanal blokerleri veya elektrofizyolojik ablasyon tercih edilir. Radyofrekans
ablasyon, 6zellikle AVNRT ve AVRT olgularinda yiiksek basari oranina sahiptir.

Atriyal Fibrilasyon

AF, P dalgalarinin kayboldugu, diizensiz ve tekrarlayici olmayan ventrikiiler
yanitlarla karakterize en yaygin kalic1 aritmidir. EKG’de tipik olarak diizensiz R-
R araliklar1 ve izoelektrik hat {izerinde siirekli fibrilatuar dalgalar goriiliir.

AF’li hastalarda semptomlar olduk¢a degiskendir; bazi bireyler belirgin
carpinti, nefes darligi, gogiis agrisi, efor intoleransi ve halsizlik hissederken,
digerleri asemptomatik olabilir. Geng¢ hastalarda carpinti ve gogiis agrist 6n
planda iken, ileri yaslilarda yorgunluk ve dispne daha belirgindir. Asemptomatik
(“sessiz”) AF ozellikle yaslilarda sik goriiliir ve tani genellikle tesadiifen konur
(Zimetbaum, 2017).

AF, sistemik emboli ve inme agisindan yiiksek risk tasir. Bu nedenle, 6zellikle
65 yas lizeri bireylerde semptomdan bagimsiz olarak AF taramasi dnerilmektedir
(Van Gelder et al., 2024). Inme riski, CHA.DS.-VA skoru (konjestif kalp
yetmezligi, hipertansiyon, yas >75, diyabet, inme Oykiisii, vaskiiler hastalik, yas
65-74) ile belirlenir.

AF yonetiminde biitiinciil yaklasim 6nemlidir. “AF-CARE” stratejisi (AF;
Atriyal Fibrilasyon, [C] Eslik eden hastalik ve risk faktorii yonetimi, [A] Inme ve
tromboemboliden kag¢inma, [R] Hiz ve ritim kontrolii ile semptomlari1 azaltma,
[E] Degerlendirme ve dinamik yeniden degerlendirme) tedavinin temelini
olusturur. Bu yaklagim hem mortaliteyi hem de morbiditeyi azaltmada etkin
bulunmustur (Van Gelder et al., 2024).

Ventrikiiler Tasikardi

VT, dakikada 100 atimin iizerinde seyreden ve QRS siiresi 120 milisaniyeden
uzun olan, ventrikiil kaynakli bir tasiaritmidir. Siiresine gore non-sustained VT
(NSVT) ve sustained VT olarak ikiye ayrilir. NSVT, ii¢c veya daha fazla ardisik
ventrikiiler atimm 30 saniyeden kisa siirmesiyle tanimlanirken, ritim 30
saniyeden uzun siirdiigiinde veya kisa siirede hemodinamik instabilite
gelistiginde sustained VT kabul edilir (Sattar & Hashmi, 2020; Foth, Gangwani,
& Alvey, 2020).

VT’nin en sik nedeni iskemik kalp hastaligidir. Bunun disinda hipertrofik
veya dilate kardiyomiyopati, dogustan kanalopatiler, infiltratif kalp hastaliklari,
elektrolit bozukluklari (hipokalemi, hipomagnezemi, hipokalsemi), toksik madde
kullanimi (6r. kokain, amfetamin) ve dijital toksisitesi diger etkenler arasinda yer
alir.
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Non-sustained VT’si olan, yapisal kalp hastaligi bulunmayan ve
asemptomatik hastalarda ek tedavi genellikle gerekmez. Ancak yapisal kalp
hastalig1 eslik ediyorsa kardiyak riskin azaltilmasi hedeflenmelidir. Sustained VT
veya hemodinamik instabilite gelisen olgularda ileri kardiyak yasam destegi
protokolleri uygulanmalidir (Foth et al., 2020).

Stabil VT olgularinda antiaritmik ilaglarla farmakolojik kardiyoversiyon
(6rnegin amiodaron veya prokainamid) tercih edilir. Yapisal kalp hastalig
bulunan ve tekrarlayan VT ataklar1 yasayan hastalarda ICD (implantable
cardioverter-defibrillator) implantasyonu veya kateter ablasyonu diistiniilmelidir.

Sonug¢

Carpinti, kardiyovaskiiler sistemin en yaygin semptomlarindan biri olup,
degerlendirmede sistematik bir yaklagim tanisal dogrulugu artirir. Ayrintili
anamnez, dikkatli fizik muayene ve elektrokardiyografik inceleme, altta yatan
ritim bozukluklarinin saptanmasinda temel basamaklardir. Gerekli olgularda ileri
tan1 yontemlerinin kullanilmasi, aritminin mekanizmasinin ve prognostik
O6neminin belirlenmesine olanak tanir. Erken tan1 ve uygun tedavi stratejileri,
carpintiya eslik eden morbidite ve mortaliteyi azaltmada kilit rol oynar.
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Giris

Atriyal septal defektler (ASD’ler), dogumsal kalp hastaliklar1 arasinda sik
goriilen anomalilerdendir ve tiim konjenital kalp hastaliklarinin yaklasik %10—
15’ini olusturur. Klinik bulgular ve seyir, defektin anatomik lokalizasyonu,
boyutu ve eslik eden kardiyak anomalilerin varligiyla yakindan iligkilidir.
Giliniimiizde ASD’ler, gelisen tan1 ve tedavi yontemleri sayesinde genellikle
kolaylikla tedavi edilebilmekte ve uzun ddnem prognozlart olduk¢a iyi
seyretmektedir (Van der Linde et al., 2011).

Epidemiyoloji

ASD, konjenital kalp hastaliklar1 i¢inde %10-15 oraninda goriiliir ve
dogumda bildirilen prevalansi yaklasik 1000 canli dogumda 1-2 arasinda
degismektedir. Yenidogan doneminde ekokardiyografi kullaniminin artmasiyla,
ASD tamisinin sikliginda belirgin bir artis gdzlenmektedir. Ozellikle bebeklik
doneminde, baska nedenlerle yapilan ekokardiyografilerde saptanan kiiciik
boyutlu sekundum ASD’lerin 6nemli bir kismi, yasamin ilk yillarinda spontan
olarak kapanabilmektedir (Van der Linde et al., 2011; Schwedler et al., 2011;
Reller et al., 2008; Wu et al., 2010).

Embriyoloji

Atriyal septasyon siireci gebeligin dordiincii haftasinda baslar (Kloesel et al.,
2016). Bu donemde septum primum, primitif atriyumun ¢atisindan kaudal yonde
endokardiyal yastiklara dogru uzanarak gelisir. Septum primumun kaudal kenari,
embriyonik endokardiyumdan koken alan mezenkimal hiicrelerle kaplanmigtir
(Naqvi et al.,, 2018). Gelisim siirecinde septum primum, atriyoventrikiiler
endokardiyal yastiklara ulasip onlarla birleserek ostium primumu kapatir.
Ardindan, septum primumun iist kisminda hiicre 6liimii meydana gelerek ostium
sekundum adi verilen yeni bir aciklik olusur (Naqvi et al., 2018). Bunu takiben,
septum sekundum atriyumun catisindan septum primumun sag tarafinda gelisir.
Septum sekundumun yetersiz kaudal biiyiimesi veya septum primumun asiri
rezorpsiyonu, sekundum ASD gelisimine yol acabilir. Bu iki yapi arasinda olusan
gecit, foramen ovale olarak adlandirilir ve fetal dolasimda sagdan sola santi
miimkiin kilar (Naqvi et al., 2018).

Siiflandirma

ASD’ler anatomik yerlesimlerine gore siniflandirilir (Gabriels et al., 2014):
e Primum ASD
e Sekundum ASD
e Siniis venozus ASD

e Koroner siniis ASD
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Patent foramen ovale (PFO), sag ve sol atriyumlar arasinda agiklik
bulunmasiyla karakterizedir; ancak septal dokuda yapisal bir eksiklik olmadigi
icin ASD grubuna dahil edilmez.

Primum ASD, tiim ASD olgularinin %15-20’sini olusturur ve septum
primumun endokardiyal yastiklarla birlesememesi sonucu meydana gelir.
Genellikle izole degildir; siklikla atriyoventrikiiler (AV) kapak anomalileri veya
ventrikiiler septal defekt gibi AV kanal defektleriyle birliktedir (Gabriels et al.,
2014).

Sekundum ASD, ASD’lerin yaklagik %70’ini olusturur ve kadinlarda
erkeklere oranla iki kat daha sik goriiliir. Defekt genellikle fossa ovalis
bolgesinde yer alir (Suchon et al., 2004; Joy et al., 1993).

Siniis venozus ASD, siiperior ve inferior tip olmak iizere iki alt gruba ayrilir.
Bunlar arasinda siiperior siniis venozus ASD daha yaygindir (%5) ve siklikla
pulmoner vendz doniis anomalisi ile birliktelik gdsterir.

Koroner siniis ASD ise en nadir goriilen form olup (<%1), genellikle ¢atisiz
(unroofed) koroner siniis olarak tanimlanir (Gabriels et al., 2014).

Fizik Muayene

Fizik muayene bulgulari, soldan saga olan santin derecesi ve bunun
olusturdugu hemodinamik etkilerle yakindan iliskilidir. Bu durum; defektin
blytkligi, her iki ventrikiiliin diyastolik 6zellikleri ile pulmoner ve sistemik
dolasim direnglerine bagl olarak degisiklik gosterir. Artmis diyastolik dolum ve
ylksek atim hacmine bagli olarak hiperdinamik sag ventrikiil impulsu
gbzlenebilir. Ayrica, genislemis pulmoner arterin palpe edilebilir nabzi ve buna
eslik eden ejeksiyon klik sesi duyulabilir.

Birinci kalp sesi (Si) genellikle bolinmiistir ve ikinci bilesenin (S2)
yogunlugu, sag ventrikiiliin giiclii kasilmas1 ve trikiispit kapak yaprakgiklarinin
gec kapanmasiyla iliskili olarak artabilir. Pulmoner kapak kapanmasinin
gecikmesine bagli solunuma bagli varyasyonun azalmasi, S2’nin sabit ¢iftlesmesi
ile sonuglanir.

ASD’de atriyumlar arasinda belirgin bir basing¢ farki bulunmadigindan sant
bolgesinde iiflirlim genellikle duyulmaz. Ancak orta veya genis ¢apli soldan saga
santlar, pulmoner ¢ikis yolunda artmig sag ventrikiil atim hacmi olusturur ve bu
da sol st sternal smirin ikinci interkostal araliginda duyulan kresendo-
dekresendo tipte sistolik ejeksiyon iifliriimiine yol agar.

Genis sant1 bulunan olgularda, trikiispit kapaktan artan akim nedeniyle sol alt
sternal kenarda mid-diyastolik iifiirlim duyulabilir. Ostium primum defekti ile
birlikte mitral kapakta yarik (cleft) bulunan hastalarda, apikal bolgede sistolik
mitral yetersizlik ifiiriimi isitilebilir. Pulmoner arteriyel hipertansiyon ve sag
ventrikiil hipertrofisi gelisen vakalarda sag ventrikiil kaynakli S. duyulabilir.
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ASD’li bireyler genellikle asiyanotiktir; ancak nadiren, ciddi pulmoner
arteriyel hipertansiyonun eslik ettigi durumlarda sant yonii tersine donebilir
(Eisenmenger sendromu) ve bu da siyanoz ile comak parmak gelisimine neden
olabilir (Naik & Shah, 2014; Neema, 2012).

Tam
Elektrokardiyografi (EKG)

Sekundum tip ASD’de tipik olarak normal siniis ritmi, sag eksen sapmasi ve
V: derivasyonunda rSR' paterni izlenir. Bazi olgularda interventrikiiler iletim
gecikmesi veya sag dal blogu bulunabilir. Sol eksen sapmasi ve Vi’de rSR'
paterni varligi ostium primum defektini, sol eksen sapmasi ile DIII
derivasyonunda negatif P dalgasi ise siniis venozus tipi ASD’yi diisiindiiriir.
Pulmoner hipertansiyon gelistiginde, Vi’de rSR' paterni kaybolabilir; bunun
yerine uzun monofazik R dalgasi ve derin negatif T dalgas1 gozlenebilir.

Akciger Grafisi

Radyografik olarak sag atriyum ve sag ventrikill genislemesi sonucu
kardiyomegali siklikla saptanir. Pulmoner arter belirginligi ve artmis pulmoner
vaskiilarite, pulmoner hipertansiyon veya artmis kan akiminin gostergesidir. Sol
atriyum genislemesi ise genellikle eslik eden belirgin mitral yetersizlik varliginda
goriiliir. Nadir durumlarda, Ozellikle siniis venozus tip ASD olgularinda
proksimal superior vena kava dilatasyonu izlenebilir.

Ekokardiyografi

Transtorasik iki boyutlu (2D) ekokardiyografi (TTE), ASD’nin dogrudan ve
noninvaziv olarak goriintiilenmesini saglayan temel tan1 yontemidir. Bu yontemle
sag atriyum, sag ventrikiil ve pulmoner arterlerin yam sira iligkili kardiyak
anomaliler de degerlendirilebilir. En uygun goriintii genellikle subkostal pencere
araciligtyla elde edilir. Bunun istisnasi, sinlis venozus defekti siiphesinin
bulundugu olgulardir; bu durumda tami icin transdzofageal ekokardiyografi
(TEE) gerekebilir.

ASD’li tim hastalarda, 6zellikle siniis venozus defekti olanlarda, sistemik
venoz baglant1 anomalileri arastirilmalidir. Bu anomaliler genellikle iki boyutlu
gorilintiileme ile saptanabilir. Nedeni agiklanamayan sag atriyum ve sag ventrikiil
dilatasyonu varliginda, TEE ile ileri degerlendirme yapilmasi 6nerilir.

Doppler ekokardiyografi, atriyal septum boyunca kan akimim
degerlendirmede onemli rol oynar. Genellikle sistol baslangicinda kiiciik bir
sagdan sola sant ve bifazik (sistolik ve diyastolik) akim paternini gosterir. Ug
boyutlu (3D) Doppler TEE, uygun okliider cihaz se¢imi ve transkateter kapatma
islemlerinde detayli anatomik bilgi saglar. Ayrica kompleks hasta anatomilerinde
kateterin yonlendirilmesini kolaylastirarak islemin glivenligini artirir (Tsai et al.,
2017).
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TTE’nin yetersiz oldugu durumlarda, TEE atriyal septumun yiiksek
¢ozinirliikli goriintiilenmesini miimkiin kilar. Bunun yaninda, TEE hem ASD
okliizyon islemleri sirasinda cihaz yerlesiminin rehberliginde, hem de cerrahi
girisimlerde intraoperatif degerlendirmede 6nemli bir aragtir.

Kontrast ekokardiyografi de tanisal dogrulamay1 destekleyebilir. Sol atriyum
ve ventrikiilde olugan mikrokavitasyon kabarciklari, sagdan sola santin varligim
gosterir. Ayrica sag atriyumda negatif kontrast yikama etkisi saptanmasi, soldan
saga santin gostergesi olarak kabul edilir.

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, ASD’nin boyutunu, yerlesimini ve iliskili yapisal anomalileri
degerlendirmede kullanilan noninvaziv bir yontemdir. Kiiciik defektlerde
duyarlilig sinirh olmakla birlikte, MRG’nin 6nemli avantaji sag ventrikiil hacim
ve fonksiyonlarinin yani sira sistemik ve pulmoner vendz doniislerin ayrintili
bicimde degerlendirilebilmesidir.

Sag Kalp Kateterizasyonu

ASD tanisi, ¢cogu olguda noninvaziv yontemlerle konulabildiginden rutin
kardiyak kateterizasyon gerekli degildir. Ancak klinik verilerin ¢eligkili oldugu,
pulmoner arteriyel hipertansiyon siiphesinin bulundugu veya 40 yas tzeri
hastalarda koroner arter hastaligi a¢isindan degerlendirme gerektigi durumlarda
yapilmalidir. Kateterin dogrudan defektten gecmesi taniyr dogrular.

Santin biiyiikl{igli seri oksijen satiirasyon Olglimleri ile tahmin edilir. Geng
bireylerde biiyiik santlara ragmen sag kalp basinglar1 genellikle normaldir.
Superior vena kavada yiiksek oksijen satiirasyonu saptanmasi veya kateterin sag
atriyumdan pulmoner vene yonlenmesi, siniis venozus tipi ASD’yi diistindjiiriir.
Ayrica parsiyel anormal pulmoner vendz doniis, siklikla siniis venozus tipiyle
birlikte goriiliir, ancak ostium sekundum ASD’ye de eslik edebilir.

Tedavi

Tedavi plani; defektin boyutu, yerlesimi, santin yonii ve biiylikligi,
hemodinamik etkileri ile pulmoner arteriyel hipertansiyonun varlig1 ve siddetine
dayanir. Genel olarak, sag ventrikiil voliim yiiklenmesi veya klinik olarak anlamli
sant (Qp/Qs >1.5) bulunan olgularda elektif kapatma onerilir. Semptomlarin
olmamasi, onarim i¢in kontrendikasyon olusturmaz (Stout et al., 2019).

Cocukluk doneminde sekundum ASD kendiliginden kapanabilir; ancak
eriskin yasta bu olasilik diisiiktiir. Kii¢iik kusurlarda veya minimal sant varliginda
konservatif izlem tercih edilebilir. Miidahale ertelenmesi gereken durumlar
arasinda; kiiclik defektler, ileri derecede pulmoner hipertansiyon, gebelik
sirasinda tani (miidahale dogum sonrasina ertelenir) ve ileri ventrikiil
disfonksiyonu yer alir (Stout et al., 2019).
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Komplike olmayan sekundum ASD’lerde cerrahi mortalite orani %1-3
arasindadir. Paradoksal emboli dahil olmak {izere yasam boyu komplikasyon
riskleri nedeniyle, kiiciik santli hastalarda bile kapatma endikasyonu goz oniinde
bulundurulmalidir (Stout et al., 2019; Fraisse et al., 2018; Baumgartner et al.,
2021).

Uzun donem mortalite ve komplikasyon oranlarinin en diisiik oldugu dénem,
ASD’nin 25 yagindan 6nce kapatildigi ve pulmoner arter sistolik basincinin 40
mmHg’nin altinda oldugu durumdur. Hem transkateter hem de cerrahi kapatma
yontemleri, benzer hemodinamik basari, fonksiyonel kapasite ve sagkalim
oranlar1 saglar. Bununla birlikte, atriyal aritmiler ve embolik norolojik olaylar,
Ozellikle 6nceden olay Oykiisii olan hastalarda uzun vadeli izlem gerektiren
komplikasyonlardir (Putra et al., 2015; Kutty et al., 2012).

Onarim i¢cin Kontrendikasyonlar

Klinik olarak 6nemsiz diizeyde santa sahip (Qp/Qs orani < 0,7) hastalarda,
ciddi pulmoner arteriyel hipertansiyon veya geri doniisiimsiiz pulmoner vaskiiler
hastaligin eslik ettigi, istirahat arteriyel oksijen satiirasyonu %90’1n altinda olan
ve ters sant (Eisenmenger fizyolojisi) gelismis olgularda ASD kapatilmasi
Onerilmez (Baumgartner et al., 2021).

Cerrahi Onarmm

Atrial septal defektlerin tedavisinde temel yaklasim, defektin ekstrakorporeal
dolasim destegi altinda agik cerrahi yontemle kapatilmasidir. Bu teknik ilk kez
John Gibbon tarafindan 1953 yilinda basariyla uygulanmistir. Cerrahi tekniklerin
ve ekipmanlarin ilerlemesiyle mortalite oranlarinda belirgin azalma saglanmastir.
Ancak, genis defektlerin dogrudan kapatilmasi atriyal yapilarda veya aort
anulusunda hasar riskini artirabileceginden dikkatli olunmalidir.

Cerrahide genellikle otolog perikard, Dacron veya politetrafloroetilen (PTFE)
gibi sentetik materyallerden hazirlanan yamalar kullanilir. Ostium primum
defektlerinde onarim daha karmasik olup, yama mitral ve trikiispit kapak birlesim
hattina yerlestirilir. Mitral kapak yetersizligini 6nlemek veya diizeltmek amaciyla
cleft yapragin kapatilmasi ve gerekirse anuloplasti yapilmasi gerekebilir; nadir
durumlarda kapak replasmani zorunlu olabilir. Siniis venozus defektlerinde
siklikla parsiyel anormal pulmoner ven6z doniis bulundugundan, cerrahi onarim
bu venlerin sol atriyuma yonlendirilmesini saglayacak bicimde planlanmalidir.
Son yillarda minimal invaziv cerrahi teknikler (meme alti insizyon,
hemisternotomi, sinirli torakotomi gibi) kozmetik avantajlar1 nedeniyle tercih
edilmektedir. Bununla birlikte, bu yontemlerin mortalite veya morbiditeyi
anlamli bi¢cimde azaltmadigi bildirilmistir (Nishida et al., 2017).
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Perkiitan Transkateter Kapatma

Son dénemde, 6zellikle sekundum tip ASD’lerin tedavisinde cerrahi kapatma
yerine perkiitan transkateter yontemler giderek yaygmlagmistir. Bu yontemde
femoral ven yoluyla yerlestirilen okliizyon cihazi, defekti bir semsiye gibi
acilarak kapatir. Cerrahi yontem diisiik mortalite ve miikkemmel uzun dénem
sonuglar sunsa da, sternotomi ve kardiyopulmoner bypass gerekliligi nedeniyle
daha invazivdir (Kaya et al., 2013). Kullanilan baslica cihazlar arasinda
CardioSEAL, Amplatzer Septal Occluder (ASO), HELEX ve Sideris Patch
bulunmaktadir. Gilinlimiizde en sik tercih edilen cihaz ASQO’dur; kolay
uygulanabilirligi ve yiiksek basart orani ile genis defektlerin kapatilmasina
olanak tanir. Bununla birlikte, ostium primum ve siniis venozus defektleri bu
yontem i¢in uygun degildir.

Perkiitan kapatma Oncesinde transézofageal ekokardiyografi (TEE) ile defekt
capt degerlendirilir. Ardindan “stop-flow” teknigiyle, balon sisirilerek akimin
durdugu nokta belirlenir ve cihaz ¢ap1 buna gore segilir. Uygun kenar mesafesi
(> 5 mm) cihaz stabilitesi i¢in 6nemlidir. Islem sirasinda TEE veya intrakardiyak
ekokardiyografi, cihazin konumlandirilmasi ve yerlestirilmesinde rehberlik
saglar.

Transkateter kapatma, deneyimli merkezlerde yiiksek basar1 oranlari
(%96’n1n tizerinde) ile giivenli ve maliyet-etkin bir tedavi segenegidir. Cerrahiye
gore daha kisa hastanede kalis siiresi, daha az kan transfiizyonu ve komplikasyon
orant ile avantajlidir. Islem sonrasi genellikle hastalar ertesi giin taburcu edilir ve
tromboembolik komplikasyonlari 6nlemek amaciyla alt1 ay siireyle asetilsalisilik
asit (gerektiginde klopidogrel eklenerek) onerilir.

Sonuc¢

Atrial septal defektler asemptomatik olgulardan, pulmoner hipertansiyon ve
embolik olaylara yol acabilen ciddi lezyonlara kadar genis bir klinik yelpazede
seyreder. Tedavi yaklasimi defektin tipi, biiyiikliigii ve hemodinamik etkisine
bagl olarak degisir. Biiylik sekundum tip ASD’lerde transkateter kapatma
giivenli, etkili ve tercih edilebilir bir yontemdir. Diger ASD tiplerinde ise cerrahi
onarim altin standart olmaya devam etmektedir. Giiniimiizde artan deneyimle
birlikte, uygun anatomik ozelliklere sahip sekundum ASD’lerin perkiitan
kapatilmasi cerrahiye giiclii bir alternatif haline gelmistir.
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BOLUM 3

Kardiyovaskuler Alanda Malpraktis:
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Aydinlatilmis Riza Uzerinden
Degerlendirilmesi
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Tibbi Malpraktis Kavrami

Malpraktis, mala (hata) ve praxis (pratik) kelimelerinin birlesiminden olusan
Latince kokenli bir sozciiktiir. Genel itibarla hatali pratik uygulama anlamina
gelen bu kelime, tiim mesleki hatali uygulamalarn kapsar niteliktedir (1). Bu
itibarla tibbi malpraktis de tbbi hatali uygulamalarnn isaret eden, saglik
profesyonellerinin gergeklestirdikleri tibbi miidahalelerde gerekli dikkat ve 6zeni
gostermemeleri neticesinde hastanin zarar gordiigii durumlan ifade etmektedir
(1-3). Bu noktada su sorunun yanitlanmasi gerekmektedir: Saglik
profesyonellerinin gergeklestirdikleri tibbi miidahalelerden dogan her zarar,
malpraktis midir? Bu soruya cevap verilebilmesi igin 6ncelikle saglik hakkinin
igeriginin kavramsal olarak doldurulmasi gerekmektedir.

Temel ve evrensel bir insan hakki olan saglik hakki, bir insanin insan onuruna
yaragan asgari bir yasam standardini saglayacak kosullari yasayabilmesi igin
gerekli bir haktir. Her ne kadar insan haklarinin tarihsel gelisimi igerisinde ikinci
kusak olarak tanimlanan sosyal statii haklar icerisinde de yer alsa, saghk
hakkinin aslinda Devlete hem pozitif hem de negatif edimler yiikledigini kabul
etmek lazimdir. Zira sosyal hak yoniiyle Devlete, miimkiin oldugunca yiiksek
diizeyde saglik hizmetlerine ulagmalari igin kisilere esit firsatlar sunma
sorumlulugunu yiiklerken; kisilerin bedeni ve saglig1 iizerinde ‘kendi kaderini
kendi belirleme hakki’ ¢ergevesinde de miidahale etmeme 6devi vermektedir (4).
Birlesmis Milletler Ekonomik Sosyal ve Siyasal Haklar Komitesi 14 nolu
yorumu’'nda ‘miimkiin olan en yiiksek seviyedeki saglik standardi kavrami, hem
bireylerin biyolojik ve sosyoekonomik énkosullarint hem de Devletlerin mevcut
kaynaklarint goz ontinde bulundurmaktadir. Yalnizca birey-Devlet iliskisi i¢inde
degerlendirilemeyecek pek ¢ok konu bulunmaktadir ve ozellikle de iyi saglik hali,
bir Devletin tek basina temin edebilecegi bir durum olmadig gibi, Devletlerin
insanlarin kotii sagltk durumunun her tiirlii muhtemel nedenine karsi bir koruma
gelistirmeleri de miimkiin degildir. Yani, genetik nedenler, insanlarin
hastaliklardan kolay etkilenebilir olmasi ve kisilerin sagliksiz veya riskli hayatlar
yasiyor olmasi, bireylerin saglik durumu ile ilgili olarak ¢cok onemli etmenler
olarak karsimiza ¢ikmaktadr. Bu suretle, saglik hakki, pek ¢ok cesitli tesisten,
mal ve hizmetten ve ayrica miimkiin olan en yiiksek seviyedeki saglik standardinin
gercgeklestirilmesi  icin  gerekli  kosullardan yararlanma hakki  olarak
anlasilmalidir.” ibaresi yer almaktadir (5). Bu baglamda gerek mevzuatimiz
gerekse uluslararasi hukuki normlar 1s181nda saglik hakkinin saglikli olma hakki
olarak anlasilmamasi gerektigini sdylemek miimkiindiir. Bu husus, tibbi
miidahaleden dogan her zararin esasen malpraktis olarak
degerlendirilemeyecegini agiklamasi yoniinden de kiymetlidir.

Saglik hizmetlerinin miimkiin olan en iyi sekilde organize edildigi bir
saglik kurum/kurulusunda gergeklestirilen bir tibbi miidahalenin dogru
endikasyonda, dogru zamanda ve tibbi standartlara uygun sekilde yapilmasina
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ragmen kacinilmaz olarak zarar ortaya cikmasi, komplikasyon olarak tabir
edilmektedir (6). Bu baglamda komplikaston, tip diinyasinda, malpraktisten farkl
olarak izin verilen risk yelpazesi igerisinde degerlendirilmektedir. Komplikasyon
ve malpraktis terimlerinin ortak icerigi hastanin zarar gérmiis olmasidir. Ne var
ki malpraktiste modern tip bilimi tarafindan dogrulanmis endikasyon ve-veya
standartlara uygun olmayan bir tibbi miidahale s6z konusu iken; komplikasyonda
hastanin yasami, saghg: ve kisilik haklarina aykir1 olmayan bir tibbi miidahale
sonucunda hastada zarar ortaya c¢ikmaktadir. Netice itibariyle saglik
profesyonellerinin tibbi malpraktisten hukuki ve cezai sorumlulugu dogarken,
komplikasyon hukuk aleminde sorumluluga yol agmamaktadir (3).

Vaka sunumu-1 (Danistay 10. Daire Baskanhgi 2020/4644 E. , 2024/2021
K.)

Maddi olay: ‘miiteveffa ...'in Izmir’'de anneannesinin yaninda kalirken
rahatsizlandigi, kalp carpintisi sikayetiyle 16/05/2017 tarihinde ..... Devlet
Hastanesine basvurdugu, ekokardiyogarfi incelemesi yapilip kardiyomiyopati
tanist konuldugu, doktorun beyanina gére yatig onerildigi ama sinaviart oldugu
icin hastamin kabul etmedigi (Anneannesinin ifadesi de benzer dogrultudadir.), 3
tane ilag regete edildigi (Aldactazide, Arlec ve Coraspin), 18/05/2017 tarihinde
ise Oksiiriik ve Mirlt sikayetleriyle ..... Egitim ve Arastirma Hastanesine
basvuruldugu, akciger grafisi ¢ekilip solunum testi yapildigi; astim, zatiirre ve
bronsit tamisiyla ilag regete edildigi, bir hafta sonra kontrole ¢agrildigi,
ayrica kardiyoloji muayenesinin onerildigi, ertesi giin anneannesi tarafindan
yataginda olii olarak bulundugu, olayda idarenin hizmet kusurunun mevcut
oldugu ileri siiriilerek davali idareye tazminat odenmesi istemiyle yapilan
basvurunun zimnen reddi tizerine bakilan davamin agildigi anlasilmaktadir.
Olayla ilgili olarak yiiriitiilen ceza sorusturmast kapsaminda Adli Tip Kurumu 8
Ihtisas Kurulunca diizenlenen ... tarih ve ... karar numarali raporda,
miiteveffanin anneannesinin ifadesine yonelik olarak "Maktiil ... birlikte
yasadigim torunum olur, ben torunumu tahminimce 16/05/2017 giinii siddetli
Okstiriigiinden dolayt ... Devlet Hastanesi kardiyoloji boliimiine gétiirdiim.
Ismini bilmedigim doktor gerekli muayeneyi yaptiktan sonra torunuma yatis
verecegini soyledi ancak torunumun okulunun bitmesine az kaldig1 gerekgesiyle
doktorun yatis teklifini reddetmesi iizerine hastaneden ayrilarak eve geldik..."
ibaresine yer verilmis olup; kisinin tedavisine katilan kardiyoloji ve gogiis
hastaliklari hekimlerinin tani ve tedavisinin dogru oldugu, tedaviyi yapan
hekimlerin tibbi  uygulama  hatasinin olmadigr  yoniindeki — degerlendirme
dogrultusunda  kovusturmaya  yer  olmadigina  karar  verilmistir.
Idare Mahkemesince, olayda hizmet kusuru bulunup bulunmadiginin tespiti
amaciyla yaptirilan bilirkisi incelemesi neticesinde ayni Kurul tarafindan
diizenlenen ... tarih ve ... karar numarali raporda ise, "..... Deviet Hastanesinde
Uzm. Dr. ... tarafindan tetkikleri sonucu konulan kardiyomiyopati teshisi ile
yatisimin yapilip takip edilmesinin gerekli oldugu, ancak davaci vekili ve doktor
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tarafindan diizenlenen dilekgelerde ¢eliski bulundugu, davaci vekili dilekgesinde
dogru bir teshis konulamadigi ve dolayisiyla yatiriimadan ayaktan tedavi ile
evine gonderildiginden bahsedildigi, Mahkemenizce doktorlar tarafindan evine
gonderildiginin kabulii halinde, yapilan islemin tibbi uygulama hatasi oldugu,
Uzm. Dr. ... ’min...Devlet Hastanesi Bashekimligine yazdigi yazida miiteveffanin
stnavlart oldugunu gerekce gostererek kendi istegi ile hastaneden ayrildigindan
bahsedildigi, Mahkemenizce miiteveffanin hastaneden kendi istegi ile ayrilmis
oldugunun kabulii halinde yapilan islemin tibbi uygulama hatas: olmadigi; ....
Hastanesinde kisiye konulan tami, diizenlenen regete ve kardiyoloji bakis
onerilmesinin tip kurallarina uygun oldugu, tibbi uygulama hatasi olmadigr”
yoniinde goriis bildirilmistir.
Idare Mahkemesince séz konusu miitalaa ile ilk raporda yatis énerisinin kabul
edilmedigine dair miiteveffanin anneannesinin beyam birlikte degerlendirilmek
suretiyle olayda davali idarenin hizmet kusurunun bulunmadigi sonucuna
varilarak davanin reddine karar verilmistir.

Danistay 10. Daire’nin Karart: ‘Idare Mahkemesince hiikme esas alinan Adli
Typ Kurumu raporu ile miiteveffamin anneannesinin beyam  birlikte
irdelendiginde, ilk basvurulan hastanede konulan kardiyomiyopati tamisinin
gerektirdigi yatig onerisinin hastaya yapilmis oldugu, bu nedenle olayda davali
idarenin hizmet kusurunun bulunmadigr anlasildigindan, uyusmazikta maddi
tazminata hiikmedilmesi kosullar olusmamustir.
Bununla birlikte; dosya icerisinde yer alan hastane kayitlart incelendiginde,
miiteveffa tarafindan yatis onerisinin reddedildigine iliskin herhangi bir belgenin
diizenlenmedigi anlastimaktadir. Bu durumda, tedavinin reddedildiginin kayit
altina alinmasina iliskin  yiikiimliiliigtin - yerine getirilmemesi nedeniyle,
miiteveffanmn yeterince bilgilendirilip bilgilendirilmedigi hususunda davacilarin
omiir boyu siiphe duyacaklart acik olup, bu yiikiimliliigiin yerine
getirilmemesinin yiiriitiilen saglik hizmetinin geregi gibi isletilmedigi konusunda
davacilarda endise ve iiziintiiye yol acmasi sonucu olusan manevi zararin
karsilanmasina yonelik makul bir tutarin 6denmesine karar verilmesi gerekmekte
iken, manevi tazminat istemlerinin reddedilmesinde hukuki isabet goriilmemistir.
Bu itibarla, temyize konu Bolge Idare Mahkemesi kararinin, manevi tazminat
istemlerinin reddine yonelik Idare Mahkemesi kararina karsi yapilan istinaf
basvurularinin reddine iliskin kisminda hukuki isabet bulunmamaktadir.’ (7).

Danistay’in bahsi gegen somut olaydaki karari incelendiginde, hekimin
hastay1 aydinlatma yiikiimliiliglinii yerine getirmeyisinin bir malpraktis nedeni
olarak kabul edildigi goriilmektedir. ‘Aydinlatilmis riza’ kavrami igerisinde yer
alan bu husus, hastanin herhangi bir tibbi miidahaleye riza vermeden 6nce
kendisine yapilacak miidahale ile ilgili yeterince bilgilendirilmis olarak riza
vermesi esasina dayanmaktadir. Zira hastanin ‘kendi kederini kendi belirleme
hakki’n1 dogru sekilde kullanabilmesi i¢in 6ncelikle mevcut rahatsizligiyla ilgili
kaderi konusunda hekiminden gelecek saglikli ve kapsamli bilgilendirmeye
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ihtiyac1 olacaktir. Oyle ki bu durum mevzuatimizda su sekilde hiikiim altina
alinmistir (8-9):

Tibbi Deontoloji Nizamnamesi m.14/{2:

‘Tabip ve dis tabibi, hastasina timit vererek teselli eder. Hastanin maneviyatt
tizerinde fena tesir yapmak suretiyle hastaligin artmast ihtimali bulunmadig
takdirde, teshise gore alinmasi gereken tedbirlerin hastaya agik¢a soylenmesi
lazimdwr.  Ancak, hastaligin, vahim goriilen akibet ve seyrinin saklanmasi
uygundur’

Hasta Haklar1 Yonetmeligi m.15:
‘Hastaya;
a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,

b) Tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacagi ile
tahmini stiresi,

¢) Diger tanmi ve tedavi segenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve
riskler ile hastamn sagligi iizerindeki muhtemel etkileri,

d) Muhtemel komplikasyonlari; reddetme durumunda ortaya c¢ikabilecek
muhtemel fayda ve riskleri,

e) Kullanilacak ilaglarin onemli ozellikleri,

) Saghgi icin kritik olan yasam tarzi onerileri;

g) Gerektiginde aynit konuda t1bbi yardima nasil ulasabilecegi
hususlarinda bilgi verilir.’

Hekimin tibbi miidahale 6ncesi hastay1 aydinlatarak rizasini almasi, temel bir
yukiimliiliiktiir. Tibbi miidahale diger hukuka uygunluk unsurlarini barindirsa da
(yetkili kisilerce, tibbi endikasyonda ve tibbi standartlara uygun olarak da
gerceklestirilmis olsa) hasta aydinlatilmasi hi¢ ya da geregince yapilmamissa
hukuka aykir1 hale gelecek ve malpraktis olarak degerlendirilecektir (10).

Mevcut Danistay kararinda tartigilmasi gereken diger bir husus da
aydmnlatilmis rizanin ispat kiilfetinin kimde oldugudur. Yargitay ve Danistay
ictihatlarinda aydinlatilmis rizanin alimp alinmadigina dair ispat kiilfetinin
hekime ve ilgili saglik tesisine ait oldugu belirtilmektedir. Bu baglamda olas1
ihtilaflarda ispat kolaylig1 a¢isindan rizanin yazili olarak alinmasi dnerilmektedir
(10). Nitekim bu durum, Hasta Haklar1 Yonetmeligi m.26’da su sekilde hiikiim
altina alinmustir (9):

‘Mevzuatta ongoriilen durumlar ile uyusmazliga mahal vermesi tibben
muhtemel goriilen tibbi miidahaleler icin saglk kurum ve kurulusunca 15 inci
maddedeki bilgileri iceren riza formu hazirlanir. Riza formunda yer alan bilgiler,
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sozlii olarak hastaya aktariarak riza formu hastaya veya kanuni temsilcisine
imzalatilir. Riza formu iki niisha olarak imza altina alvmir ve bir niishast hastanin
dosyasina konulur, digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilir. Acil
durumlarda t1bbi miidahalenin hasta tarafindan kabul edilmemesi durumunda,
bu beyan imzali olarak alinwr, imzadan imtina etmesi halinde durum tutanak
altina alvir. Riza formu bilgilendirmeyi yapan ve tbbi miidahaleyi
gergeklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan imzalanir. Verilen bilgilerin
dogrulugundan ilgili saglik meslek mensubu sorumludur. Riza formlart argiv
mevzuatina uygun olarak muhafaza edilir.’

Somut olayda her ne kadar gerek hekim gerekse hasta yakinlari, hastaya
hospitalizasyon onerildigini ancak hastanin sinavlari nedeniyle kabul etmedigini
bizatihi beyan etseler de, aydinlatmanin yazili olarak yapilmamis olmasi veya
hastanin hospitalizasyonu kabul etmedigine dair kararmin tutanak altina
alinmamis olmasi hasebiyle, Danistay, aydinlatmanin yeterince yapilmamig
olduguna karar vermistir. Bu durum, aydinlatilmig rizanin kanunda yazili haller
disinda sozlii olarak alinmasi yeterli oldugu halde, ispat kiilfeti yoniinden yazili
olarak alinmasi gerekliligini ortaya koymaktadir (10).
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