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Atriyum fibrilasyonu, epidemiyoloji ve inme ile ilişkisi
Atrial fibrillation, epidemiology and association with stroke
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Summary– Atrial fibrillation (AF) is the most commonly 
seen and clinically important type of arrhythmia. The clini-
cal importance of this arrhythmia is principally due to the 
development of embolic events, congestive heart failure and 
increased morbidity and mortality. Its prevalence is about 
1.5% and increases to approximately 10% with advanced 
age. An increase in its prevalence is anticipated in the near 
future probably due to an increase in elderly population rate. 
The main etiological factors in the development of AF are 
coronary heart disease, hypertension, diabetes, valvular 
diseases and also inflammation, obesity and obstructive 
sleep apnea. The presence of AF increases the likelihood of 
stroke development four to five times. Stroke patients with 
AF have a worse prognosis and the cost is also higher com-
pared to non-fibrillation patients. All these scientific evidence 
point out the importance of anticoagulant therapy which still 
does not seem to be implemented sufficiently in AF.

Özet– Atriyum fibrilasyonu (AF) en sık görülen ve klinik 
önem taşıyan aritmidir. Bu aritminin klinik önemi embolik 
olaylara, konjestif kalp yetersizliğine ve sonuçta artan mor-
bidite ve mortaliteye neden olmasından kaynaklanmaktadır. 
Genel olarak toplumun %1.5’inde görülür ve ileri yaşlarda 
%10 düzeyine çıkar. Önümüzdeki yıllarda görülme sıklığı-
nın artacağı ve bunda en önemli rolü artan yaşlı nüfus ora-
nının oynayacağı düşünülmektedir. Atriyum fibrilasyonunun 
gelişmesinde koroner kalp hastalığı, hipertansiyon, kapak 
hastalıkları, diyabet gibi hastalıkların yanı sıra inflamasyon, 
obezite, obstrüktif uyku apnesi gibi nedenler de başlıca rolü 
oynamaktadır. Atriyum fibrilasyonu inme gelişme riskini 4-5 
kat artırmaktadır. Atriyum fibrilasyonlu inme olguları klinik 
olarak daha kötü seyrederler ve daha yüksek maliyetle so-
nuçlanırlar. Bütün bu bulgu ve gözlemler AF’de hala yete-
rince uygulanamayan antikoagülan tedavinin önemini gös-
termektedir.
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Atriyum fibrilasyonu (AF) en sık görülen ve 
klinik olarak önem taşıyan kronik ve genel-

likle dirençli bir aritmidir. Bu ritim bozukluğunun 
tıpta tanımlanması çok eski olup ortaçağ dönemine 
kadar gitmektedir.[1] İlk kez 20. yüzyılın başında Eind-
hoven tarafından elektriksel olarak bu ritmin trasesi 
yazdırılmış ve “pulsus inequalis et irregularis” diye 
adlandırılmış, 1960’lı yıllarda elektriksel kardiyover-
siyon uygulaması yapılmış ve 80’li yıllardan itibaren 
transözofajiyal ekokardiyografinin kullanılmasıyla 
birlikte sol atriyal trombüs varlığı daha kolay tanınır 
hale gelerek AF’nin klinik önemi ve inme ile ilişkisi 
açıklıkla ortaya konulmuştur.

Özellikle inmeyi de içeren embolik olaylar, kon-
jestif kalp yetersizliği ve artan morbidite ve mortalite 
AF’yi çok önemli bir klinik sorun olarak karşımıza 
çıkarmaktadır.

Atriyum fibrilasyonunun görülme sıklığı:
Prevalans ve insidans

Atriyum fibrilasyonu genel olarak toplumun %1-
1.5’inde ve erkeklerde daha sık görülmekte olup sık-
lığının giderek artacağı öngörülmektedir.[2,3] Nüfusu 
300 milyonun üzerinde bir toplum olan Amerika Bir-
leşik Devletleri’nde 2020 yılına kadar yaklaşık 3 mil-
yon kişinin, 2050 yılına kadar ise 5.6 milyon kişinin 
AF’li olacağı tahmin edilmektedir (Şekil 1).[4,5]

Aslında, hastaların %30-45’ine varabilen bir bölü-
münde AF asemptomatik oluşu nedeniyle tesadüfen 
yakalanan bir bulgu olarak ortaya çıkmaktadır. Parok-
sismal AF’si olan olgularda asemptomatik epizodların 
semptomatik epizodlara oranının 12:1 olabildiği sap-
tanmıştır. Bu da AF sıklığının gerçekte olduğundan 
daha az tahmin edilmesine neden olmaktadır.[6] Eu-
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ro-Heart Survey çalışması verilerine göre 1 yıllık iz-
lem süresinde paroksismal AF olgularının %80’i yine 
paroksismal olarak kalmakta, dirençli (persistent) AF 
olgularının ise %30’u kalıcı AF’ye dönüşmektedir. 
Bu olumsuz değişimde en fazla rol oynayan etkenle-
rin yaş, kalp yetersizliği ve sol atriyum genişliği oldu-
ğu gözlenmiştir.

Atriyum fibrilasyonu, gelişme sıklığının yakın ge-
lecekte daha da artacağı öngörüldüğünden 21. yüzyı-
lın en önde gelen epidemilerinden biri olarak kabul 
edilmektedir.

Atriyum fibrilasyonu görülme sıklığı neden art-
maktadır sorusunun en önde gelen yanıtı yaşlı nüfüsun 
artmasıdır. AF, 60 yaşın altındaki kişilerde yaklaşık 
%0.5 gibi fazla yüksek olmayan bir oranda görülme-
sine karşın 80’li yaşlara gelen nüfusta yaklaşık %10 
sıklığa ulaşmaktadır ve 2050 yılına kadar AF’li olgu-
ların çoğunluğunu 80 yaşın üzerindekilerin oluştu-
racağı hesaplanmaktadır (Şekil 2, 3). Ancak, AF’nin 
görülme sıklığındaki artış yalnızca yaşın ilerlemesiy-
le açıklanamaz. Bunda birçok başka faktörün de rol 
oynadığı söylenebilir. Ortalama yaşam süresinin uza-
ması bireylerin hastalıklara daha duyarlı biçimde ileri 
yaşlara gelmelerine neden olmaktadır. Yani, giderek 
daha yaşlı ama daha hasta bir popülasyon ile karşı kar-
şıya kalınması söz konusudur. Özellikle akut miyokart 
enfarktüsünün (ME) iyi tedavisi ve sonrasındaki iyi 
ikincil korunma ile ileri yaşlarda sol ventrikül dis-
fonksiyonu daha fazla görülmektedir. Buna eklenen 
ve sıklığı giderek artan kalp yetersizliği, hipertansi-
yon, obezite, metabolik sendrom, uyku apnesi gibi ne-
denler AF gelişme riskini yükseltmektedir.

Atriyum fibrilasyonunun 
yaşam boyu gelişme riski de 
hesaplanmıştır. Bu konuda iki 
ayrı popülasyonda yapılmış 
olan iki çalışma sözü edilmeye değerdir. Framingham 
Çalışması olgularının izlendiği Amerikan toplumunda 
40 yaşında bir erkekte daha sonraki yaşamı süresince 
AF gelişme riski %26, aynı yaştaki kadında ise %23 
olarak hesaplanmıştır.[7] Bu aritminin gelişmesini ko-
laylaştıran konjestif kalp yetersizliği ve ME gibi du-
rumlar çıkarıldıktan sonra bile bu rakamlar sırasıyla 
%20.5 ve %17 şeklinde kalmaktadır. Yani 40 yaşın-
dan sonra her beş erkek veya kadından birinde AF 
gelişmektedir. Bu yaşta bir kadın için kalan ömrün-
de meme kanseri gelişme riskinin sekizde bir olduğu 
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Şekil 1. Amerika Birleşik Devletleri’nde 2000-2050 yılları 
arasında atriyum fibrilasyonlu olgu sayısında öngörülen de-
ğişim.[3]
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Şekil 2. Yaş dilimlerine göre atriyum fibrilasyonu prevalansı 
(Framingham Kalp Çalışması).[3]
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Şekil 3. Atriyum fibrilasyonu insidansı (Framingham Kalp 
Çalışması’nın 38 yıllık izlemi).[3]
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gerçeğiyle kıyaslanırsa konunun önemi daha açıkça 
ortaya çıkmış olur.

Avrupa toplumunu yansıtan Rotterdam 
Çalışması’nda ise 55 yaşında bir erkek için kalan ya-
şamında AF gelişme riski %23.8, kadın için ise %22.2 
olarak hesaplanmıştır.[8]

Atriyum fibrilasyonu gelişiminde
rolü olan etkenler

Atriyum fibrilasyonu gelişmesinde sol atriyumun 
elektriksel ve yapısal yeniden şekillenmesine yolaçan 
birçok faktör rol oynar. Bunlar demografik, antropo-
metrik, davranışsal (behavioral) faktörler ile klasik 
kardiyovasküler risk faktörleridir (Tablo 1).

Atriyum fibrilasyonunda en önemli riski oluşturan 
sol atriyal trombüs gelişmesinin klasik Virchow tri-
adını yaratan etkenlerle yani endotel disfonksiyonu, 
kan akımı yavaşlaması ve hiperkoagulabl durumla ya-
kın ilişkisi vardır. Tablo 1’de sıralanan tüm hastalıklar 
trombüs oluşumuna uygun zemini hazırlarlar. Ayrıca 
AF’de özellikle trombosit aktivasyonunun arttığı gös-
terilmiştir.[9]

Bunların yanı sıra, AF’nin gelişmesine katkısı olan 
etkenler arasında enflamasyonun da önemli bir rolü ol-
duğu öne sürülmektedir.[6] Yüksek CRP, interleukin-6, 
fibrinojen düzeyleri gibi göstergeler, aterosklerotik 
vasküler hastalık ve hipertansiyonun bir belirteci ola-
rak vasküler kompliyansın azalması, sol ventrikül hi-
pertrofisi, diyastolik disfonksiyon ve atriyal gerilmenin 
artması gibi mekanizmalar üzerinden AF ile ilişkilen-
dirilmiştir. Özellikle sol atriyal volüm artışının AF ge-
lişimi için güçlü bir öngördürücü olduğu gösterilmiştir.

Obezitenin diğer kardiyovasküler risk faktörleri 
ile olan karşılıklı etkileşimi dışında AF için bağımsız 
bir risk faktörü olup olmadığı açık değildir. Bununla 
birlikte, metabolik sendromun önemli bir proenfla-
matuvar durum olduğu bilindiğinden AF gelişimi ile 
ilişki kurulması birçok araştırmanın konusu olmaya 
değer görülmüştür. Enflamatuvar aktivite artışı ne-
deniyle oksidatif stresteki artış (NADPH oksidaz ve 
natriüretik peptid artışı) ve lipoapoptozisin miyokart 
dokusunda doğrudan yapısal değişikliklere neden 
olabileceği öne sürülmüştür. Framingham Çalışması 
kapsamındaki 5282 olgu yaklaşık 14 yıl bu açıdan 
izlenmiş ve obezitenin getirebileceği hipertansiyon, 
diyabet ve ME gibi ek risk faktörlerinin etkisi arın-
dırıldıktan sonra bile AF gelişiminin %50 oranında 
yükseldiği saptanmıştır.[10] 

Bu çalışmada beden kütle indeksi ile birlikte artan 
AF görülme sıklığının sol atriyum büyüklüğü ile iliş-
kili olduğu sonucuna varılmıştır. Sol atriyal genişle-
menin AF gelişimi için bir öngördürücü olduğu daha 
önceki çalışmalarda da ortaya konulmuştur. Obezite-
nin getirdiği plazma volüm artışı, diyastolik disfonk-
siyon, nörohormonal aktivasyon sol atriyumda geniş-
lemeye ve elektriksel instabiliteye yol açmaktadır.

Obstrüktif uyku apnesi bulunan olgularda AF sık-
lığının daha fazla olduğu da gösterilmiştir. Kesin bir 
neden-sonuç ilişkisi kurulamasa da bu konu da araştı-
rılmaya değer görünmektedir.

Atriyum fibrilasyonu gelişimine yatkınlık oluştu-
ran genetik altyapının belirlenmesine ilişkin çalışma-
larda da önemli yol katedilmiştir.[11]
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Tablo 1. Framingham Kalp Çalışması’nın 38 yıllık izlem sonuçlarına göre çeşitli kardiyak klinik durum ve risk 
faktörlerinin varlığında atriyum fibrilasyonu gelişme riski[3]  

 Yaşlara göre ayarlanmış risk oranı Risk faktörüne göre ayarlanmış risk oranı

  Erkek Kadın Erkek Kadın

Kardiyak durum
 Miyokart enfarktüsü 2.2 2.4 1.4 1.2
 Kalp yetersizliği 6.1 8.1 4.5 5.9
 Kapak hastalığı 2.2 3.6 1.8 3.4
Risk faktörleri
 Diyabet 1.7 2.1 1.4 1.6
 LV hip. 3.0 3.8 1.4 1.3
 Hipertansiyon 1.8 1.7 1.5 1.4



İnmenin kardiyovasküler hastalık olarak
toplumsal ve bireysel yükü, atriyum
fibrilasyonu ve diğer risk faktörleri ile ilişkisi

İnme toplum sağlığı açısından ciddi bir sorun oluş-
turmaktadır. ABD verilerine göre bu ülkede her 40 sa-
niyede bir kişi inme geçirmekte ve her dört dakikada 
bir kişi inme nedeniyle ölmektedir. Bu haliyle inme, 
kalp hastalığı ve kanserden sonra üçüncü sıradaki 
ölüm nedeni olarak yer almaktadır.[12] Hipertansiyon, 
diyabet ve sigara gibi inme riskini artıran etkenlerin 
yanısıra AF de önemli bir etken olarak yer almakta 
ve bağımsız olarak inme riskini yaklaşık 4-5 kat ar-
tırmaktadır. Tüm iskemik inmelerin en az %15-20’si 
diğer faktörlerden bağımsız olarak doğrudan AF’ye 
bağlı olarak gelişmektedir.

İnmenin kognitif (bilişsel) fonksiyonlarda yara-
tabildiği bozulma yanında getirdiği ilk önemli sorun 
en az 1/3 olguda engellilik (disability) yaratmasıdır. 
Ama bunun ötesinde kısa ve orta dönemde mortalite 
oranı da yüksektir. Amerikan NHLBI verilerine göre 
40 yaş ve üzerinde olup inme geçiren olguların beş yıl 
içinde yarıya yakını kaybedilmektedir.[9] Bu durum, 
toplumsal ve ekonomik açıdan önemli bir yük oluş-
turmaktadır.

Atriyum fibrilasyonu inme geçiren olguların yak-
laşık ¼’ünde görülür. İnme ile birlikte AF bulunan ol-
gularda hipertansiyon, diyabet, koroner kalp hastalığı 
gibi risk yaratan ek hastalıklar da daha fazla görülür. 
Bu nedenle bu olgularda inmenin prognozu daha kötü-
dür.[13-16] İnmenin tekrarlama oranı da daha yüksektir.

Atriyum fibrilasyonlu olgularda inme gelişme ris-
kini artıran bazı etkenler vardır. Bunların başında yaş 
gelmektedir. Yaş ilerledikçe AF’ye bağlı inme riski 
gerek erkek gerekse kadınlarda doğrusal bir şekilde 
yükselmektedir. İlgili kılavuzlarda 65 ve 75 yaş gibi 
rakamlar verilmekle birlikte aslında kesin bir eşik 

değer saptanamamıştır.[17,18] AF’li olgularda da inme 
riskini artıran diğer klinik durumlar arasında hipertan-
siyon, koroner kalp hastalığı, kalp yetersizliği sayıla-
bilir (Tablo 1).

İnme ve AF ilişkisine yönelik 1990’lı yıllarda 
yapılan klinik çalışmalar bazı kavramların açıklığa 
kavuşmasını sağlamıştır: 1) İnme riski açısından pa-
roksismal AF ile dirençli veya devamlı AF arasında 
anlamlı bir farklılık yoktur.[19] 2) Aspirin inmeden ko-
runmada plaseboya göre daha yararlı olmakla birlikte 
varfarin ile antikoagülasyon riskli olgularda mutlaka 
uygulanması gereken bir tedavidir.

Atriyum fibrilasyonu ve yaşam kalitesi

Atriyum fibrilasyonu çeşitli yönlerden yaşam ka-
litesini olumsuz etkilemektedir. Paroksismal veya 
persistan AF olgularının, normal sağlıklı olgular ve 
kalp yetersizliği, PTCA öyküsü, ME öyküsü gibi kar-
diyovasküler hastalığı bulunan olgu grupları ile kar-
şılaştırıldığı bir çalışmada yaşam kalitesi ölçütlerinin 
belirgin biçimde bozulduğu saptanmıştır. Bu bozuk-
luklar yalnızca fiziksel kapasite ve somatik bozukluk-
larla sınırlı olmayıp sosyal ve emosyonel boyutlar da 
taşımaktadır.[20] AF’li olguların önemli bir bölümün-
de depresyon ve anksiyete geliştiği, bunun altıncı ay 
ve sonrasına kadar sebat ettiği ve yaşam kalitesini de 
olumsuz etkilediği bir başka çalışmada ortaya konul-
muştur.[21]

Atriyum fibrilasyonu ve inmenin maliyeti 

İnmenin hastalara ve topluma önemli bir maliyeti 
olduğu gibi AF’nin de inme üzerine ayrı bir maliyeti 
vardır.

Atriyum fibrilasyonu doğrudan ve dolaylı yoldan 
maliyet yaratır. Doğrudan maliyetler arasında farma-
kolojik tedavinin maliyeti, yapılan nonfarmakolojik 
girişimlerin maliyeti, sık olabilen hastaneye yatışlar, 
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Tablo 2. Yaş dilimlerine göre atriyum fibrilasyonu ve diğer risk yaratan 
klinik durumların varlığında inme gelişme riski[3]  

 Risk oranları

(Yaş dilimi) 50-59 60-69 70-79 80-89

Hipertansiyon 3.5 3.2 2.5 1.7
Koroner Kalp hastalığı 2.9 2.0 1.7 0.7
Kalp yetersizliği 3.9 2.4 2.2 1.7
Atriyum fibrilasyonu 4.0 2.6 3.3 4.5



antikoagülasyonun izleminin getirdiği maliyet gibi 
unsurlar sayılabilir. Dolaylı maliyeti ise AF nede-
niyle özellikle hastaneye yatışların getirdiği iş gücü 
kaybına bağlı maliyetler oluşturur. Bunların dışında 
en önemli unsur ise bir komplikasyon olarak gelişen 
inmenin yarattığı maliyettir.

Bu konuda çeşitli örnekler verilebilir. Örneğin, 
yaklaşık 9.5 miyon nüfusa sahip bir ülke olan İsveç’te 
AF’nin doğrudan ve dolaylı toplam yıllık maliyetinin 
708 milyon euro olduğu ve bunun %54’ünü ise inme 
ve kalp yetersizliği gibi komplikasyonlara bağlı oldu-
ğu hesaplanmıştır.[22]

Doğrudan inmenin yüklediği maliyet ise ülkeye ve 
merkeze göre değişmektedir. Çeşitli ülkelerin çalışma 
kapsamına alındığı bir araştırmada bir hasta için inme 
maliyetinin 468$ ile 146.149$ arasında değiştiği orta-
lama 19.000$ kadar olduğu saptanmıştır.[23]

Atriyum fibrilasyonunun inme maliyetindeki payı 
da araştırılmıştır. Berlin Akut İnme Çalışması’nda 
inme maliyetini artıran en önemli etkenin akut dö-
nemde hastanede yatış olduğu ve bu dönemdeki ma-
liyetin AF’li olgularda anlamlı derecede daha yüksek 
olduğu, çünkü bu olgularda inmenin daha ağır seyret-
tiği saptanmıştır.[24] AF bulunmayan inme olgularıyla 
karşılaştırıldığında AF’li olguların daha yaşlı olduk-
ları, daha yüksek oranda hipertansiyon ve diyabet bu-
lunduğu, mortalitenin ve tekrar inme gelişme riskinin 
daha yüksek olduğu saptanmıştır. Bunlar da özellikle 
hastane dönemindeki maliyeti anlamlı biçimde artır-
maktadır.[14]

Mortalite

Atriyum fibrilasyonu, morbiditesi yanında morta-
litesi de yüksek olan bir hastalıktır. Euro Heart Sur-
vey çalışmasının bir yıllık izlem sonuçları olguların 
%1.6’sının iskemik inme, %0.2’sinin intrakraniyal 
hemoraji, %4.3’ünün herhangi bir tromboembolik 
komplikasyon geçirdiğini, %5inde yeni kalp yetersiz-
liği geliştiğini, %24.7’sinde ise varolan kalp yetersiz-
liğinin kötüleştiğini göstermiştir. Bir yıllık ölüm oranı 
ise %5.3 olarak saptanmıştır.[25]

Women’s Health Study kapsamında da orta yaşta 
ve sağlıklı kadınlarda 15 yılı aşan izlem sürecinde AF 
gelişiminin hem kardiyovasküler hem de genel morta-
liteyi anlamlı biçimde artırdığı gözlenmiştir.[26] Bu sü-
reçte herhangi bir tip AF tanısı almış olan ve olmayan 
olgularda tüm nedenlere bağlı ölüm oranları %10.8’e 

karşılık %3.1 ve kardiyovasküler ölüm oranları ise 
%4.3’e karşılık %0.57 idi. 

Antikoagülasyonun önemi

Yapılan izlem çalışmaları AF’li olguların önem-
li bir bölümünün antikoagülan tedavi almadıklarını 
göstermiştir.[25] Oysa, önemli oranda hasta trombo-
embolik komplikasyon ve inme geçirmektedir. Bu ol-
gularda mortalite oranı AF bulunmayan olgulara göre 
daha yüksek olmaktadır. İnme geçiren AF’li olgula-
rın %60’ı engellilikle, %20’si ölümle sonuçlanma-
sına karşın antikoagülan kullanım oranları %50’nin 
altında, terapötik sınırlarda kalma oranı ise %30’un 
altındadır. Daha önce inme veya geçici iskemik atak 
geçirme öyküsü olup ikinci inmeyi geçiren olgular-
da bile bu oranlar fazla yükselmemektedir.[27] Tüm bu 
çalışmalar bu olgularda tedavi ve korunma açısından 
ne kadar yetersiz kalındığını göstermektedir. Warfarin 
ile antikoagülasyon konusunun tekrar ağırlıkla vurgu-
lanması ve özellikle tedavi kolaylığı getiren yeni oral 
antikoagülanların kullanıma katılmasının önemi bir 
kez daha ortaya çıkmaktadır.

Sonuç

Toplumda kapak dışı nedenli AF görülme sıklığı 
giderek artmaktadır. Özellikle yaşlı nüfusta artan AF 
sıklığı nedeniyle inme riski de yükselmektedir. Anti-
koagülan tedavinin özellikle gerekli olduğu bu grup 
aynı zamanda antikoagülan tedavi sırasında kanama 
açısından da en yüksek riskli grubu oluşturmaktadır. 
Bu nedenle, bu grup hastalarda daha etkili ve güvenli 
antikoagülan tedavi yaklaşımlarına gereksinme var-
dır. Yeni geliştirilen ve klinik kullanıma verilen oral 
antikoagülanlar bu alanda önemli gelişmeler sağlaya-
bilecek gibi görünmektedir.

Bunun yanısıra, AF gelişmesine eğilim yaratan risk 
faktörleri ve klinik durumların iyi kontrolu ve tedavi-
si korunma açısından büyük önem taşımaktadır. Her 
hastada risk düzeyi farklı ve zaman içinde değişken 
olabileceğinden olguların periyodik olarak tekrar de-
ğerlendirilmeleri gereği gözden uzak tutulmamalıdır.

Yakın gelecekte farklı AF tiplerini ayırdedebilme-
mizi sağlayabilecek olan genomik ve klinik fenotiple-
rin belirlenmesi tedavi ve prognoz açısından farklı ve 
hastaya özel yaklaşımları da beraberinde getirecektir.
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