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SOL ATRİYAL APENDİKS (LAA) KAPAMA 
HASTA RIZA (ONAM) BELGESİ 

 
Hasta olarak size uygulanacak olan işlem hakkında karar verebilmeniz için, işlem 
öncesinde, durumunuz ve önerilen cerrahi, tıbbi ya da tanısal işlem ve diğer tedavi 
seçenekleri hakkında bilgi alma hakkına sahipsiniz. 
 
Bu belge ve açıklayıcı konuşma ile size önerilen cerrahi girişimin tanımı, gerekliliği, 
riskleri, tedavi seçenekleri, tedavi uygulanmazsa karşılaşabileceğiniz sonuçlar 
hakkında bilgi verilmektedir. Girişim hakkında bilgilendirildikten sonra girişimi kendi 
isteğiniz ile kabul ya da reddedebilirsiniz. Size sunulan bilgilerden herhangi birini 
anlamakta güçlük çekerseniz hekiminize açıklaması için lütfen danışınız. 
 
 

İşlemin Kim Tarafından Yapılacağı: Kliniğimiz kardiyoloji kliniği profesör, doçent, uzman ve 
asistan doktorlar tarafından yapılacaktır. 
 
İşlemden Beklenen Faydalar: Atriyal fibrilasyon (felç geçirmeye sebebiyet veren ritim 
bozukluğu) toplumda görülme sıklığı %0,4 olarak tahmin edilmekte ve yaşla artış 
göstermektedir. 60 yaşın üstünde %2-4, 75 yaşın üstündekilerde ise %11,6 olarak 
bildirilmiştir. Atriyal fibrilasyon kalp yetersizliği ve kalp kapak hastalığı olanlarda çok sık 
olarak görülmekte ve hastalığın şiddeti ile artış göstermektedir. Atriyal fibrilasyon sıklığı da 
yaşla ilişkili olup erişkinlerde her on yaş için yaklaşık iki kat artmaktadır. 
 
Atriyal fibrilasyon tedavisinde, sinüs ritminin (normal ritmin) sağlanması ve korunması (ritim 
kontrolü) veya hız kontrolü olmak üzere iki temel yaklaşım vardır. Başlangıç tedavisi olarak, 
sağlayacağı yararları nedeni ile çoğunlukla ritim kontrolü tercih edilmektedir.  
Kalp hızı kontrolünün uygulandığı en önemli avantajı kullanılan ilaçların aynı zamanda ciddi 
ritim bozukluğu da oluşturabilmesidir.  
 
Sık inme geçiren hastalarda kan sulandırıcı tedavisinde birçok hastada uyum ve güvenlik 
açısından ciddi sorun ortaya çıkmaktadır. Çok sayıda besin ve ilaçla etkileşimi, sık doz 
ayarlaması ve transfüzyon gerekliliği, dar terapötik (INR düzeyinin uygun aralıkta olamaması) 
aralık gibi sorunlar kan sulandırıcı kullanımını sınırlamaktadır. Tüm bu nedenlerden ötürü, 
AF’de inmeden korunmada seçenek arama gereksinimi doğmuş ve dikkatler bu hastalarda 
tromboembolinin (pıhtının) en sık kaynağı olan sol atriyal apandisi kapama gerekliliği 
doğmuştur. Sol atriyal apendiksin ligasyonu (ameliyat sırasında kapatılması) mitral kapak 
cerrahisinde uzun zamandan beri kullanılmaktadır. Kasıktan kateter yoluyla apendiks 
kapama Avrupa’da 2002’den, ABD’de 2003’den ve ülkemizde 2010 yılından itibaren 
uygulanmaktadır. Amaç hastanın inme riskini azaltmaktır. 
 
İşlemin Alternatifleri:  
Hastalar uzun dönemde antikoagülasyon (kan sulandırıcı tedavi) alamayacaklarından 
yeniden inme geçirme ihtimalleri yüksektir. Ek alternatifi bulunmamaktadır. 
 
İşlemin Riskleri ve Komplikasyonları:  
İşlem sırasında ve sonrasında %1-9 oranında istenmeyen durumlar izlenebilir. İşlem 
sırasında girişimin uygulandığı damarda yırtılma, delinme ve buna bağlı kanama olabilir. 
Kanama gözlendiğinde 1 aya kadar izlenebilen kasık bölgesinde morarmalar oluşabilir. 
Nadiren damardan ya da ağızdan antibiyotik almayı gerektirecek enfeksiyonlar izlenebilir. 
İşlem sırasında opak madde kullanımı gerektiğinde bu maddeye karşı alerjik durumlar 
gelişebilir. Kalbe cihazın yerleştirilmesi sırasında kalp etrafında ani sıvı birikimi meydana 
gelip acil müdahale gerektirebilir. Cihazın yerleştirilmesinden önce hayatı tehdit edici beyin 
embolileri gelişerek çoğunlukla geçici ancak nadiren de kalıcı felçlere neden olabilir (%1). 
Yerleştirilen cihazın yerinden ayrılarak kalbin boşluklarına ya da ana damarlara düşmesi 
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durumunda acil açık kalp ameliyatı gerekebilir (%0,1). Nadiren de olsa işlem sırasında kalp 
yapılarında yırtılmalar izlenebilir. İşlem sırasında çok nadir de ( %0.03) olsa ölüm gelişebilir.  
 
İşlemin Tahmini Süresi: İşlem genel anestezi altında TEE (transözefageal ekokardiyografi) 
eşliğinde koroner anjiyografi laboratuvarında yaklaşık 60-120 dakika arasında 
gerçekleştirilmektedir. 
 
Kullanılacak İlaçların önemli özellikleri: 
İşlem sırasında genel anestezi ilaçları, olası ritim bozuklukları için kullanılan ilaçlar, 
pıhtılaşmayı engellemek için kan sulandırıcı tedavi kullanılmaktadır. Gerek halinde hekimler 
tarafından ek tedavi uygulanabilir. 
 
Gerektiğinde aynı konuda tıbbi yardıma nasıl ulaşabileceği:  
İnme geçirmesi, cihazın yerinden ayrılması vs. oluşabilecek sorunlar açısından işlemin 
yapıldığı ileri merkezlere başvuru gerekmektedir. 
 
 

 

 
Hasta veya Hukuki Olarak Sorumlu Kişinin Onayı   
 
 
Not: Lütfen el yazınızla “ 3 sayfadan oluşan bu onamı okudum, anladım, kabul ediyorum 
ve başka sorum yoktur. 1 (bir) nüshasını elden teslim aldım.” yazınız ve imzalayınız. 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………. 
 
 
Hastanın: 
 
Adı Soyadı :……………………………………………………………….  
İmza  :……………………………………………………………….  
Tarih  :……………………………………………………………….  
Saat  :……………………………………………………………….  
Yer  :………………………………………………………………. 
 
 
 
 
Hastanın onay veremediği veya iki imza gerektiği durumlarda hukuki olarak sorumlu 
kişi: 
 
Adı Soyadı  :……………………………………………………………….  
İmza   :………………………………………………………………. 
Hastaya Yakınlığı :……………………………………………………………….  
Tarih   :………………………………………………………………. 
Saat   :………………………………………………………………. 
Yer   :………………………………………………………………… 
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 18 yasın üzerindeki hastaların kendilerinden, 

 15-18 yas arasındaki hastaların kendilerinden ve ayrıca yasal temsilcilerinden, 

 15 yaşın altında olan hastalarda velilerinin (Ebeveynlerinin) her ikisinin de imzalaması 
gerekmektedir. Eğer velilerden yalnız birinin imzası varsa, imzalayan kişi çocuğun bakımını 
kendi başına üstlendiğini veya diğer velinin izninin bulunduğunu kanıtlamalıdır. 

 Hastanın bilincinin kapalı olduğu, tıbbi acil durumlarda veya karar verme yetisi 
bulunmayan hastalarda yasal temsilcisinden rıza alınır. 
 
İşlemi Uygulayacak Hekimin Onayı 
Yukarıda anlatılan işlem, riskler, olabilecek komplikasyonlar, umulan sonuçlar, tedavinin 
olmadığı durum dahil tedavi seçeneklerinin; hastanın veya hukuksal sorumlusunun izni 
öncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim tarafımdan anlatıldığını onaylıyorum. 
 
Hekimin: 
Adı Soyadı Unvanı :…………………………………………… 
İmza   :…………………………………………… 
Tarih   :……………………………………………  
Saat   :…………………………………………… 
 


