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Koordinasyonsuz atriyal aktivasyon ve buna bağlı 
atriyal mekanik işlev kaybı ile karakterize sup-

raventriküler bir aritmi olan atriyal fibrilasyon, yaşam 
kalitesi üzerindeki olumsuz etkileri, yol açtığı morbidi-
te ve mortalite artışı yanı sıra en sık tedavi gereksinimi 
doğuran aritmi olarak da bilinmektedir.[1] Bu doğrultu-
da, 60 yaş altı bireylerde <%1 ve 80 yaş üzeri bireylerde 
>%7 olmak üzere yaşla orantılı olarak artan ve 2050 yılı 
itibarıyla sıklığı iki kat artacağı öngörülen, gerek hasta-
lar gerekse sağlık sistemi harcamaları açısından ağır bir 
yük oluşturan önemli bir halk sağlığı sorunudur.[2,3] 

Genellikle asemp-
tomatik seyretmesi ne-
deniyle gerçek sıklık 
ve gelişme rakamla-
rının bilinmesi müm-
kün olmasa da,[4] Ku-
zey Amerika’da 2.3 
milyon kişiyi, Avrupa 
Birliği genelinde ise 
4.5 milyon kişiyi etkilediği öngörülen AF,[3] yılda has-
ta başına yaklaşık 3000 € (ortalama 3600 $) dolayın-
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Özet – Koordinasyonsuz atriyal aktivasyon ve buna bağlı 
atriyal mekanik işlev kaybı ile karakterize, supraventrikü-
ler bir aritmi olan atriyal fibrilasyon, yaşla artan bir de-
mografik eğilim göstermesi bağlamında gerek hastalar, 
gerekse sağlık sistemi harcamaları açısından önemli bir 
halk sağlığı sorunudur. Atriyal fibrilasyonun elektrofizyo-
lojik mekanizmaları, antiaritmik/antikoagülan ilaçlarla ve 
ilaç dışı yöntemlerle tedavisi konusunda gerçekleştirilen 
randomize çalışmalar, hastalığın doğası ve tedavisi hak-
kındaki bilgi ve anlayışın gelişmesini sağlamış ve AF’nin 
tedavisinde potansiyel olarak heyecan uyandıran yeni 
seçenekler sunmuşlardır. Atriyal fibrilasyonun epidemi-
yolojisi ve doğal seyrinin anlaşılması, gelecekte hastalı-
ğın toplum üzerindeki etkisini azaltmaya yönelik yeni te-
davi stratejilerinin belirlenmesi ve adil kaynak dağıtımının 
sağlanması bakımından oldukça önemlidir. Bu derleme-
de, AF’nin sıklık ve gelişim, eşlik eden kardiyovasküler 
risk faktörleri, tedavi stratejileri bakımından değerlendi-
rilmesi ve tedavide klinik uygulamada karşılaşılan güncel 
sorunların gözden geçirilmesi amaçlandı.

Summary – As a supraventricular arrhythmia charac-
terized by uncoordinated atrial activation and conse-
quent loss of atrial mechanical function, atrial fibrillation 
has been considered to be a significant public health 
problem with its age-dependent demographic trend for 
both patients and health care system. Randomized tri-
als on electrophysiological mechanisms, treatment with 
antiarrhyhtmic/anticoagulant drugs and non-pharma-
cological treatment have provided considerable insight 
into the nature and treatment of the disease leading to 
novel promising therapeutic options in the management 
of patients with AF. Comprehension of the epidemiol-
ogy and natural course of AF seems to be crucial in 
developing new treatment strategies to limit burden of 
the disease on the population and also for fair distribu-
tion of resources. The aim of this review was to evaluate 
AF in terms of its incidence, prevalence, concomitant 
cardiovascular risk factors, and treatment strategies 
with special emphasis on current real-life challenges in 
disease management. 
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da bir harcamaya yol açmakta ve Avrupa Birliği kap-
samında getirdiği mali yükün toplamda 13.5 milyar 
€ (yaklaşık 15.7 milyar $) olduğu belirtilmektedir.[2] 

Atriyal fibrilasyon primer bir elektriksel bozuk-
luktan, yapısal ve fonksiyonel yeniden yapılanmaya 
yanıt olarak oluşan ikincil aritmiye dek geniş bir 
spektrumda temsil bulan ve klinik seyri bakımın-
dan çeşitlilik gösteren (sessiz/semptomatik, tek epi-
zot/paroksismal-tekrarlayan/kalıcı) bir hastalıktır.[5] 

Genellikle asemptomatik seyretmekle birlikte, bazı 
hastalarda oldukça kısıtlayıcı semptomların da eşlik 
edebildiği AF, klinik uygulamada en çok karşılaşılan 
aritmi olarak[4] inme,[6,7] konjestif kalp yetersizliği[8-10] 
ve erken ölüm[9-13] için etkisi kanıtlanmış bir risk fak-
törüdür.[14]

Son 20 yıl içinde AF nedeniyle yapılan hastane 
başvurularında %66 oranında gözlenen artışın, nü-
fusun yaşlanması, kalp yetersizliği ve diğer kronik 
kalp hastalıkları sıklığındaki artış ve ambulatuvar 
monitörizasyon cihazları ile AF tanısının daha sık 
konabilmesi gibi faktörlerle bağlantılı olduğu bildi-
rilmiştir.[2,15]

Bu anlamda, ilk keşfi 1909 yılına dayanan bu 
“yaşlı” aritminin[16,17] yaşla artan bir demografik eği-
lim göstermesi, 21. yüzyıl itibarıyla öneminin gittikçe 
artarak, bir anlamda büyüyen bir “epidemi” olarak 
adlandırılmasını sağlamıştır.[18] Atriyal fibrilasyona 
özgü bu özellikler, hastalığın doğası ve tedavisi hak-
kında var olan bilgi ve anlayışın geliştirilmesi yolunda 
itici güç vazifesi görmüş ve AF’nin elektrofizyolojik 
mekanizmaları, antiaritmik/antikoagülan ilaçlarla te-
davisi ve hastalığın ilaç dışı yöntemlerle tedavisi ko-
nusunda yeni randomize çalışmaların önünü açarak, 
AF’li hastaların yönetiminde önemli değişikliklerin 
ortaya çıkmasına neden olmuştur.[19] 

Bu doğrultuda yapılan araştırmalar, hastalığın 
mortalite-morbidite bağlamında olumsuz etkileri ve 
sosyoekonomik ciddi sonuçlarını doğrulamakla bir-
likte, potansiyel olarak heyecan uyandıran yeni tera-
pötik seçenekler de sunmuşlardır.[17]

Atriyal fibrilasyonun epidemiyolojisi ve doğal 
seyrinin anlaşılması, gelecekte hastalığın genel nü-
fus üzerindeki etkisini azaltmaya yönelik yeni tedavi 
stratejilerinin belirlenmesi ve adil kaynak dağıtımının 
sağlanması bakımından oldukça önemli görülmekte-
dir.[17] 

Bu derleme yazısında AF’nin sıklık, gelişme, eşlik 
eden kardiyovasküler risk faktörleri, tedavi stratejileri 
bakımından değerlendirilmesi ve hastalık yönetimin-

de günlük klinik uygulamada karşılaşılan güncel so-
runların gözden geçirilmesi amaçlandı. 

Atriyal fibrilasyon, her on yılda bir ikiye katlanan 
sıklığı ile gittikçe yaygınlaşan, önemli ölçüde morbi-
dite ve mortalite nedeni olan bir aritmidir.[20] Kardiyo-
vasküler Sağlık Çalışması ve Framingham Çalışması 
verilerine göre, bin kişi-yılı başına insidansı 64 yaş 
altında erkek ve kadınlarda sırasıyla 3.1 ve 1.9 iken, 
65-74 yaş aralığında ciddi bir artış ile toplamda 19.2 
ve 80’li yaşlarda 31.4-38 dolaylarında olmaktadır.[20-22] 
Atriyal fibrilasyon için hesaplanan genel sıklık %0.4-1 
olup,[3] hastalık 60 yaş altında nadir olarak gözlenir-
ken, bu yaştan sonra artarak, 80-89 yaş grubunda 
%9’a ulaşmaktadır.[3,23,24] Hastaların yaklaşık üçte biri 
80 yaş ve üzerinde olup, 2050 yılında AF hastalarının 
yarısının bu yaş grubunda olacağı öngörülmektedir.[3] 
Dolayısıyla, Amerika Birleşik Devletleri’nde haliha-
zırda yaklaşık 2.3 milyon kişiyi etkileyen bu hastalık-
ta, 2050 itibarıyla hasta sayısının 5.6 milyona yükse-
leceği öngörülmektedir.[20]

Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan üç büyük 
epidemiyolojik araştırma, AF sıklığının yaşla doğ-
rudan ilgili olduğunu göstermektedir.[5] Hastalık için 
medyan yaş 75 yıl olup, AF olan erkek ve kadınların 
sayısı yaklaşık olarak aynı olmakla birlikte, 75 yaş 
üzeri bireylerin yaklaşık %60’ını kadınlar oluştur-
maktadir.[2] Framingham çalışması kohortunda yaşa 
göre uyarlanmış AF sıklığı erkeklerde tüm yaş grup-
larında kadınlara göre daha yüksek bulunmuş ve yaşa 
göre uyarlanmış erkek/kadın oranı ortalama 1.7 ola-
rak bildirilmiştir.[25] Yaşa özgü sıklık erkeklerde daha 
yüksek olmakla birlikte, ileri yaş gruplarında kadın-
lar erkekleri yakalamaktadır. Kardiyovasküler Sağlık 
Çalışması’na göre, 65-69 yaş grubunda AF sıklığı er-
keklerde daha yüksek iken (erkeklerde %5.8, kadın-
larda %2.8), oran 70-79 yaş grubunda eşitlenmektedir 
(erkeklerde %5.9, kadınlarda %5.8).[24] Kadınların er-
keklere göre daha uzun yaşadığı düşünüldüğünde, AF 
tanılı mutlak hasta sayısı kadınlar için daha yüksektir. 
Bu yüzden AF, tüm toplum için önemli bir sağlık so-
runudur.[5]

Ulusal Hastane Taburculuk çalışması verileri, AF 
sıklığının 1982 ile 1993 yılları arasında 65 yaş altı 
ve üstü erişkinlerde artış gösterdiğini ortaya koy-
muştur.[25] Framingham çalışmasının verilerine göre, 
65-84 yaş arası bireylerde AF sıklığı 22 yıl süreyle 
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izlenmiş ve bu süre içinde sadece erkeklerde artış 
gözlenmiştir. 1968-1989 arasında erkeklerde sıklık 
%3.2’den %9.1’e yükselerek üçe katlanmıştır.[25] Ben-
zeri bir artış İngiltere ve Galler’de,[26] İskoçya’da[27] ve 
Amerika Birleşik Devletleri’nde[15] de bildirilmiştir. 
Dünya nüfusunun gittikçe yaşlandığı göz önüne alın-
dığında, bu yükseliş eğiliminin beraberinde getirdiği 
inme sıklığındaki artış da oldukça önemlidir.[25] 

İleriye dönük çalışmalarda, AF gelişiminin 40 yaş 
altı bireylerde yılda %0.1’den az artış gösterdiği, 80 
yaş üzeri bireylerde ise bu artışın kadınlarda yılda 
%1.5, erkeklerde yılda %2 olduğu bildirilmiştir.[21] 
Atriyal fibrilasyon gelişim oranlarına yönelik gerçek-
leştirilen çok sayıda epidemiyolojik çalışmada, çalış-
ma tasarımları, değerlendirme yöntemleri ve belki de 
gerçek bir bölgesel ayrım temelinde farklı sonuçlara 
ulaşılmış olsa da, AF gelişiminde yaşla gözlenen artış 
tüm çalışmaların ortak noktasıdır.[5,21,22] Framingham 
çalışmasında yaşa göre düzeltilmiş gelişme oranının 
30 yıllık takip süresince artış gösterdiği belgelen-
miş[28] ve Kardiyovasküler Sağlık Çalışması verileri-
ne göre, 1000 kişi-yılı başına AF gelişiminin 65-74 
yaş arası erkeklerde 18, kadınlarda ise 10 olduğu, 
75-84 yaş kategorisinde bu değerlerin iki katı aşan 
bir yükseliş göstererek erkeklerde 43/1000 kişi-yılı 
ve kadınlarda 22/1000 kişi-yılına ulaştığı belirtilmiş-
tir.[5,24] Rotterdam çalışmasında gelişim hızı 55-59 yaş 
grubunda 1.1/1000 kişi-yılı iken, 80-84 yaş grubunda 
20.7/1000 kişi-yılına yükselmiş ve hem sıklık hem de 
gelişimin erkeklerde daha yüksek olduğu bulunmuş-
tur.[29]

Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Fak-
törleri (TEKHARF) çalışmasının son olarak 2006/07 
taramasına kadar izlenen kohortunun 3450 katılımcı 
(1707 erkek,1743 kadın; ort. yaş 52±13) ile gerçekleş-
tirilen ve Türk toplumunda kronik AF sıklığı, gelişimi 
ve mortalitesine ilişkin ilk kez yapılan geniş çaplı, ile-
riye dönük ve kesitsel bir araştırmada, Türk yetişkin-
lerinde, kronik AF gelişiminin yılda 35 bin (22 bini 
kadın), sıklığının ise 310 bin (200 bini kadın) olduğu 
tahmin edilmektedir.[30] TEKHARF çalışması verile-
rine göre, ortalama sağkalımın 5-9 yıl ve ölümlerin 
dörtte birinin inmeye bağlı olduğu bildirilen Türk 
toplumunda, Batılı toplumların aksine AF, kadınlarda 
anlamlı derecede olmasa da daha sık görülmektedir. 
Hipertansiyon ve ileri yaş önde gelen AF nedenle-
ri olmakla birlikte, abdominal obezite ile enflamas-
yon sürecinin erkeklerde bu aritminin patogenezinde 
muhtemelen daha az önemle yer almasının AF’nin 
erkeklerde daha seyrek gelişmesinde rolü olabileceği 
belirtilmiştir.[30]

Yarım yüzyıldan fazla bir süreci kapsayan bir göz-
leme dayanması, Framingham çalışması kohortunda 
yaşam boyu AF gelişim riskini belirlemeyi olanaklı kıl-
mış ve 40 yaş ve üstü her dört erkek ve kadından birinde 
AF riski bulunduğu bildirilmiştir.[31] Zemin hazırlayan 
kardiyak durumlar olmadığında dahi, yaşam boyu AF 
riski her altı bireyden birinde varlığını sürdürmektedir. 
İleriye dönük olarak yürütülen Rotterdam çalışmasında, 
40’lı yaşlarda benzeri şekilde yüksek bir yaşam boyu 
AF riski bulunmuştur (%22-%24).[29] Yaşam boyu risk 
oranları, AF’nin halk sağlığını ne derece tehdit ettiğini 
göstermekte ve yatkınlık sağlayan faktörlere, hastalıktan 
korunmaya ve tedavi stratejilerine ilişkin çalışmaların 
öncelikli olduğuna işaret etmektedir.[20]

Atriyal fibrilasyon aritmiye bağlı hastaneye yatış-
ların önde gelen nedenidir; ABD’de aritmi nedenli 
hastane başvurularının %10’unun AF nedenli oldu-
ğu[32] ve geçen 20 yılda AF nedenli hastane başvuru-
larında %66’lık bir artış gözlendiği bildirilmiştir.[33] 
Tekrarlayan her AF, AF ile ilişkili tıbbi bakımın yıl-
lık maliyetini (FRACTAL kayıtları) belirgin şekilde 
artırmaktadır.[34] 

Atriyal fibrilasyon gelişen hastalar genellikle daha 
ileri yaşta ve altta yatan kardiyak anormallikler açısın-
dan yaşıtlarına göre daha şanssız hastalardır.[22,25] Bu 
hastalarda yapısal kalp hastalıkları spektrumu geçen 
yüzyılda belirgin şekilde değişmiş; genel olarak, ro-
matizmal kalp hastalıklarının sıklığı azalırken, hiper-
tansiyon ve koroner kalp hastalığı artış göstermiştir.[1] 
Genel nüfusta AF varlığı ile ilişkili olduğu gösteril-
miş en yaygın kardiyovasküler patolojiler, kalp kapak 
hastalıkları, akut miyokart enfarktüsü, miyokardit, hi-
pertrofik kardiyomiyopati, doğuştan kalp hastalıkla-
rı, perikardit, hipertansif kardiyovasküler hastalık ve 
kalp yetersizliğidir.[1,24,25] Aslında, asemptomatik seyri 
nedeniyle, AF tanısı genellikle doğrudan değil, ME, 
inme, kalp pili yerleştirme veya ambulatuvar monitö-
rizasyon kapsamında gerçekleştirilen rutin EKG ince-
lemesinde fark edilerek konmaktadır.[20] Bu bağlamda, 
AF’nin ekokardiyografik öngördürücüleri olan sol at-
riyal genişleme, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, sol 
ventrikül duvar kalınlığı ve mitral halka kalsifikasyo-
nu, bilinen risk faktörlerinin ötesinde AF prognozuna 
yönelik ek bilgi de sağlamaktadır.[20] 

Framingham çalışmasında kalp yetersizliği, ME ve 
kalp kapak hastalıklarının AF’nin en sık kardiyak ön-
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gördürücüleri olduğu gösterilmiştir.[35] Atriyal fibrilas-
yon tanısı konan olguların %25’inde kalp yetersizliği, 
erkek hastaların %20’si ve kadın hastaların %30’unda 
kalp kapak hastalıkları, erkek hastaların %26’sı ve ka-
dın hastaların %13’ünde ME varlığı gösterilmiştir.[20] 

Erkeklerde AF gelişiminin %20’sine, kadınlarda ise 
%31’ine karşılık gelen[35] bu kardiyovasküler patoloji-
lerin, ileride AF gelişimi için önemli bir risk oluştur-
dukları bilinmektedir. Bu anlamda, kalp yetersizliği 
AF gelişimi açısından en büyük riski temsil etmekte, 
hastalık riskinde erkeklerde 4.5 kat, kadınlarda ise 
5.9 kat artışa yol açmaktadır. Kapak hastalıklarında 
AF gelişim riski erkeklerde 1.8 kat, kadınlarda ise 3.4 
kat artmakta ve ME bu riski sadece erkeklerde olmak 
üzere %40 oranında artırmaktadır.[20,25]

Uzun dönemde inme, kalp yetersizliği ve tüm-
nedenli mortalite ile güçlü bir ilişki gösteren AF’de, 
mortalite oranının altta yatan kalp hastalığının şiddeti 
ile bağlantılı olduğu gösterilmiştir.[2,20] ALFA çalış-
masında (Etude en Activité Libérale sur la Fibrillation 
Auriculaire), AF nedenli yıllık mortalitenin (%5) yak-
laşık üçte ikisi kardiyovasküler nedenlere bağlanmış-
tır.[36] Geniş ölçekli kalp yetersizliği çalışmalarından 
COMET (Carvedilol Or Metoprolol European Trial) 
ve Val-HeFT (Valsartan Heart Failure Trial) çalışma-
larında da AF mortalite ve morbidite için güçlü ba-
ğımsız bir risk faktörü olarak gösterilmiştir.[37,38] Kalp 
yetersizliğinin AF gelişimini tetiklediği, AF’nin ise 
var olan kalp yetersizliğini ilerlettiği ve bu iki durum-
dan birine sahip olmanın, ötekini geliştirme riski ne-
deniyle prognozu olumsuz etkilediği bildirilmiştir.[8] 
Framingham çalışması verilerine göre, koroner arter 
hastalığı ve AF’nin eşzamanlı bulunması, toplam 
mortalite ve inme riski bağlamında prognozu olumsuz 
yönde etkilemektedir.[25]

Yeni başlayan AF’si olan hipertansiyon hastaları 
(n=8851) ile yapılan bir çalışmada, ortalama 4.8±1 
yıl takip süresince kardiyovasküler olay riskinde 1.88 
kat, ölümle sonuçlanan veya sonuçlanmayan inme ris-
kinde üç kat, kalp yetersizliği nedeniyle hastaneye ya-
tış riskinde beş kat artış olduğu ortaya konmuştur.[39] 
Benzer şekilde, yeni başlayan AF’si olan koroner kalp 
yetersizliği hastalarında (n=1470), ortalama 5.6 yıllık 
takip süresince mortalitenin erkeklerde 1.6 kat, kadın-
larda ise 2.7 kat artış gösterdiği saptanmıştır.[8] Miyo-
kart enfarktüsü öyküsü olan hastalarda (n=17944) ise, 
AF gelişimi ile dört yıllık takipte hastaneiçi mortalite 
oranında 1.98 kat, uzun dönemde 1.78 kat artış görül-
müştür.[40] 

Öte yandan, AF’nin en başta gelen ve en korkulan 
sonuçlarından biri inme gelişimidir. Epidemiyolojik 

ve klinik çalışmalarla AF’nin inme için bağımsız bir 
risk faktörü olduğu gösterilmiştir.[25] Diğer risk faktör-
lerine göre uyarlanmış hesaplarda, AF varlığında inme 
gelişimi için 3-5 katlık ve yaşla orantılı olarak artış 
gösteren yüksek risk bulunduğu belirlenmiştir.[25] Ger-
çekte, ileri yaşlarda hipertansiyon, koroner arter has-
talığı ve kalp yetersizliğinin inme gelişimi üzerindeki 
etkileri azalırken, AF için böyle bir durum söz konusu 
değildir; tam tersine, AF’nin inme gelişimi üzerinde, 
tüm yaşlar için ve üstelik yaşla artış gösteren bir etkisi 
vardır. İnme gelişiminde AF’ye bağlı risk 50-59 yaş 
aralığında %1.5 iken, 80-89 yaş aralığında %23.5’e 
yükselmekte ve 80’li yaşlarda AF varlığı baskın bir 
faktör haline gelmektedir.[6] Framingham çalışması 
verilerine göre, 80-89 yaş aralığındaki bireylerde AF, 
inme olaylarının %23.5’inden sorumludur ve bu yaş 
grubunda inmelerin %31’ine eşlik etmektedir.[25] 

Atriyal fibrilasyonu inme gelişimi için başlıca 
bağımsız risk faktörü olarak kabul eden genel gö-
rüşün aksine, neden olduğu hemodinamik ve otono-
mik koşullar nedeniyle inmenin AF’yi tetiklediğini 
savunanlar da bulunmaktadır.[20,41] Ancak, akut inme 
sırasında AF tanısı konan hastalarının %92’sinde bu 
ritmin olaydan sonra da sürmesi, AF’nin bir sonuç 
olmaktan çok, inme gelişiminde tetikleyici bir rol 
oynadığına işaret etmektedir.[42] Sol atriyal genişle-
me ve sol ventrikül sistolik fonksiyonlarında azalma 
nedeniyle AF gelişimi için yüksek risk altında olan 
bireylerin, tromboembolik olaylar için de yüksek 
risk altında olduğu bildirilmiştir.[25] Embolik komp-
likasyonların zamanlamasına yönelik araştırmalar, 
AF hastalarında inme riskinin ritim bozukluğunun 
ilk tanılandığı erken evrelerinde en yüksek olduğu-
nu[25,42] ve genel olarak inme tekrarlarının AF hasta-
larında daha erken ve daha sık gerçekleşerek, fonk-
siyonel kayıpların da daha ağır seyrettiğini ortaya 
koymaktadır.[25]

Atriyal fibrilasyon hastalarının tedavisinde te-
mel ve birbiri ile bağlantılı üç amaç, hız kontrolü, 
tromboembolinin önlenmesi ve ritim bozukluğunun 
düzeltilmesidir. Hız ya da ritim kontrol stratejilerin-
den birinin seçimi hastalığın yönetiminde öncelikli 
karardır. Hız kontrol stratejisi, sinüs ritminin sağlan-
ması ve sürdürülmesinden bağımsız olarak, ventri-
kül hızının kontrol altına alınmasını amaçlar. Ritim 
kontrol stratejisi ise sinüs ritminin tekrar sağlanması 
ve/veya sürdürülmesine yöneliktir. Hastalığın klinik 

Atriyal fibrilasyon hastalarında mevcut tedavi 
stratejileri ve karşılaşılan çıkmazlar
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seyrine göre, başlangıçta seçilen stratejinin başarısız 
olması durumunda diğer stratejinin devreye girmesi 
söz konusudur. Stratejinin hız ya da ritim kontrolüne 
dayandırılmasından bağımsız olarak, tromboembo-
lik komplikasyonların önlenmesi için antitrombotik 
tedavi de tedavi planına dahil edilir.[2] Bu seçenekler 
doğrultusunda hastalığın etkin yönetimi için, aritmi-
nin klinik şekli (paroksismal, sürekli veya kalıcı) ve 
eşlik eden durumlar temelinde, sinüs ritminin sağ-
lanması/sürdürülmesi, ventrikül hızının kontrolü ve 
antitrombotik tedaviye yönelik kararların alınması 
gerekir. 

Semptomların giderilmesi, morbiditenin azaltıl-
ması (inme ve kalp yetersizliği gelişimi) ve mortali-
tede muhtemel azalma sağlanması ya da en azından 
olası artışın engellenmesine yönelik çalışmalarda ya-
kın zamanda önemli gelişmeler sağlanmıştır.[43]

Bu anlamda, ACTIVE W çalışmasının (Atrial 
fibrillation Clopidogrel Trial with Irbesartan for pre-
vention of Vascular Events) sonuçları, inme için orta-
yüksek risk grubundaki hastalarda oral antikoagülan 
tedavinin yeni antitrombotik ilaçlarla olan karşılaş-
tırmada yerini hala koruduğunu ortaya koymuştur.[44] 
RE-LY çalışması (Randomized Evaluation of Long-
term anticoagulation therapY) ise, doğrudan trom-
bin inhibitorü olan dabigatranın inme veya sistemik 
embolinin önlenmesinde warfarine eşdeğer olduğunu 
göstermiştir.[45] 

Atriyal fibrilasyon tedavisi hem hasta hem de he-
kim için güçlüğünü korumaktadır. ACC/AHA/ESC 
2006 tedavi kılavuzları, AF’yi önlemede günümüzde 
AF hastalarının çoğunluğu için uygun olan, gerçek-
ten güvenli ve etkili antiaritmik ilaçların bulunma-
dığı gerçeğini yansıtmaktadır.[2] İlk stratejiler esas 
olarak sinüs ritminin sağlanması ve sürdürülmesine 
odaklanmış iken,[2] günümüz stratejileri hız kontrolü 
ve antikoagülasyona yöneliktir ve ritim kontrolü çok 
semptomatik hastalar için düşünülmektedir.[46] Yakın 
zamanlı randomize çalışmalar, uzun dönem sonuçlar 
bakımından iki tedavi stratejisi arasında önemli bir 
fark olmadığına işaret etmektedir.[47] Bununla birlikte, 
inmenin önlenmesinde antikoagülasyonun etkinliği 
çok sayıda çalışma tarafından kanıtlamıştır ve inme 
için yüksek risk altındaki bireylerde hız ya da ritim 
kontrol stratejilerinden hangisi seçilmiş olursa olsun, 
antikoagülasyona gereksinim olduğu bildirilmiş-
tir.[47,48] Üstelik tromboprofilaksinin morbidite/mor-
talite üzerine etkisi kanıtlanmış olmasına karşın, hız 
ve ritim kontrolünün kardiyovasküler morbidite veya 
mortalite üzerine kanıtlanmış bir etkisi bulunmamak-
tadır.[2]

Hız ve ritim kontrolü stratejilerinin karşılaştırıl-
masına yönelik çoğu çalışmada temel varım nokta-
ları morbidite ve mortalite olsa da, tedavi başarısı-
nın ölçütü olarak EKG tanımları temel alınmış ve 
dolayısıyla hız ve ritim kontrolü açısından hedefle-
nen varım noktalarına yönelik tedavi değişimlerine 
bu şekilde karar verilmiştir.[43] Ritim/hız kontrolü, 
semptom kontrolü ve hastanın genel iyilik durumu 
iç içe geçmiş ve bağlantılı kavramlar olsa da, tek ve 
ortak bir durumu ifade etmemektedir. Dolayısıyla, 
AF tedavisinin başarı ölçütlerine yönelik paradig-
mada da yakın zamanlı bir değişim meydana gelmiş; 
tedavi başarısının salt EKG sonuçlarına ve ritim ile 
hız kontrolü karşılaştırmasına odaklanarak değil, 
semptom kontrolü ve yanı sıra hastanın iyilik duru-
mu gözetilerek değerlendirilmesi gerektiği görüşü 
öne çıkmaya başlamıştır.[43]

Bu anlamda, dronedaron araştırmaları AF teda-
visi önceliklerinde bir değişime işaret etmesi bakı-
mından önemlidir. Daha önceki klinik çalışmalarda 
(ADONIS ve EURIDIS) primer varım noktası olarak 
antiaritmik ilaç etkinliğinde sıkça kullanılan, ancak 
şüpheli bulunan “ilk AF tekrarı” temel alınırken,[49] 

dronedaronun AF’nin tekrarlamasında, sinüs ritmi-
nin korunmasında ve ventrikül hızının korunmasın-
da plaseboya üstünlüğünün gösterildiği ATHENA 
çalışmasında primer varım noktası kardiyovasküler 
nedenlerle hastaneye ilk yatış veya ölüm olmuştur.[50] 
Bu anlamda, ATHENA çalışmasında dronedaronun 
orta dereceli ritim ve hız kontrol etkinliğine sahip 
olmak yanı sıra kardiyovasküler hastaneye yatış, kar-
diyovasküler ölüm ve inme olasılığını belirgin şekil-
de azalttığının gösterilmiş olması, bu ilacın yepyeni 
bir tedavi stratejisinin bir parçası olarak görülmeye 
başlanmasına yol açmıştır.[43] 

2010 yılı ESC kılavuzlarında dronedaron, AF has-
talarında uzun süreli hız kontrolünün sağlanmasında, 
NYHA sınıf III-IV veya dengesiz kalp yetersizliği 
olan hastalar hariç tutulmak üzere, “kalıcı olmayan 
AF” için sınıf IIa (kanıt düzeyi B) öneri olarak yer 
almaktadır.[51] 

Atriyal fibrilasyon hastalarında ritim kontrolünün 
sağlanması söz konusu olduğunda, dronedaron, bu kı-
lavuzlarda altta yatan kalp hastalığına göre seçilmesi 
öngörülen (sınıf I, kanıt düzeyi A) antiaritmik ilaçlar 
arasında yer almaktadır.[51] Bir başka öneride, dro-
nedaron, flekainid, propafenon ve sotalol ile birlikte 
belirgin yapısal kalp hastalığı bulunmayan hastalarda 
antiaritmi tedavisi için başlangıçta seçilmesi önerilen 
(sınıf I, kanıt düzeyi A) ilaçlar arasında yer almakta-
dır.[51] Diğer bir öneri, kardiyovasküler risklerin eşlik 
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ettiği “kalıcı olmayan AF” hastalarında dronedaronun 
kardiyovasküler hastaneye yatışları azaltmaya yönelik 
olarak (sınıf IIa, kanıt düzeyi B) kullanımıdır.[51]

Aslında, son 20 yıl içinde AF yönetiminde en 
büyük ilerleme, warfarin kullanımı yoluyla inme 
profilaksisi alanında sağlanmıştır.[5] Atriyal fibri-
lasyon tedavisinde kullanılan ablasyon yönteminin, 
birçok teknolojik ilerlemeye rağmen, uzun dönem-
de sağkalım ve yaşam kalitesi üzerine etkileri hak-
kında henüz yeterli veri yoktur. Yeni farmakolo-
jik ve farmakolojik olmayan tedavi yöntemlerinin 
2010-20’li yıllarda herşeyi değiştirebileceği tahmin 
edilse de, Olmsted County çalışmasının ilk verileri, 
1980-2000 yılları arasında klinik uygulamaya giren 
tüm teknolojik ve farmakolojik yeniliklere rağmen, 
sağkalımda önemli bir gelişme sağlanamadığını or-
taya koymaktadır.[27] 

Atriyal fibrilasyonun oldukça değişken klinik 
tiplerle ortaya çıkabildiği ve çeşitli tedavi seçenek-
lerinin varlığı göz önüne alındığında, gerçek yaşam 
koşullarında klinik uygulamanın da heterojen bir 
nitelik göstermesi mümkündür. Avrupa Kardiyoloji 
Derneği (ESC), Amerikan Kalp Birliği (AHA) ve 
Amerikan Kardiyoloji Birliği (ACC), AF hakkında 
var olan güncel bilginin gözden geçirilmesi gerekti-
ğini kavramış ve bu doğrultuda hastalık yönetimine 
yönelik kılavuzlar (ACC/AHA/ESC AF kılavuzları) 
geliştirmiştir.[52] 2001 yılından itibaren ulaşılabilir 
olan bu kılavuzların klinik uygulamada hekimler 
arasında ne ölçüde geçerlilik bulabildiği tam olarak 
bilinmemektedir.[47]

Bu amaçla, ESC üyesi ülkelerde AF hastalarının 
tedavisi ve hastalık yönetimine ilişkin uygulamaları 
inceleyen “Euro Heart Survey on Atrial Fibrillation” 
çalışması, kılavuzlarla uyumlu şekilde, AF’li has-
taların büyük çoğunluğunu oluşturan (%69) semp-
tomatik hastaların yaklaşık %67’sinin ritim kontrol 
stratejisi ile tedavi edildiğini, ancak ritim kontrolü 
altındaki çoğu hastanın aritmi semptomlarından 
yakındığını göstermiştir. Buna göre, var olan ritim 
kontrol stratejileri yetersiz kalmakta, AF tedavisinde 
güvenli ve etkin antiaritmik ilaçlara olan ve henüz 
karşılanamamış olan gereksinim güncelliğini ko-
rumaktadır. Hız kontrol stratejisinin yeterli olacağı 
hafif semptomatik hastalarda, olası istenmeyen yan 

etkileri de olacak ritim kontrolü tedavisinin %44 
oranında uygulandığının görülmesi ise çalışmanın 
günlük pratikteki aksaklıkları yansıtan bir başka 
bulgusudur.[47,53,54] 

ACC/AHA/ESC kılavuzları, geniş ölçekli “hız 
ve ritim” kontrol stratejilerini karşılaştırma çalış-
malarında elde edilen ve hız kontrolünün var olan 
ritim kontrol stratejilerine kıyasla daha güvenli ve 
eşdeğer etkinlikte olduğunu gösteren sonuçlara[53,54] 
dayanarak, ritim kontrolünün sadece semptomatik 
hastalarda uygulanmasını önermektedir.[52] Hekim 
uygulamalarına yönelik bir diğer bulgu, antikoa-
gülan tedavi endikasyonu bulunmayan hastaların 
yarısında antikoagülan tedavinin reçetelendirilmiş 
olmasıdır; bu durum, antikoagülan ilaç reçetelen-
dirilmesinde klinik endikasyon temelinde tedaviyi 
öngören kılavuzlara da sadık kalınmadığını göster-
mektedir.[47]

Euro Heart Survey çalışması kapsamındaki AF’li 
hastaların (n=5333) %86’sında inme için risk faktör-
leri saptanmasına karşın, kılavuzlar ve uygulama ara-
sında inmeden korunma ve antiaritmik ilaç kullanı-
mında tutarsızlıklar olduğu belirtilmiştir.[48]

RECORD-AF çalışması (REgistry on Cardi-
ac rhythm disORDers) ise, 21 ülkeden toplam 5895 
yakın zamanlı paroksismal veya kalıcı AF hastası 
ile yürütülmüş olan bir kayıt çalışmasıdır. Bir yıllık 
süreçte AF hastalarında sağlanan hastalık kontrolü-
nü değerlendirerek, hasta profili ve günlük pratikte 
hekimlerin AF hastalarına yaklaşımı üzerine veriler 
sağlamıştır.[55] RECORD-AF çalışmasından öğreni-
lenler, hız kontrol stratejisinin ABD’de temel tercih 
iken, dünyanın geri kalanında ritim kontrol stratejisi-
nin tercih edilmekte olduğu; ABD’li hastaların daha 
yaşlı, daha obez ve eşlik eden morbiditelerinin daha 
fazla olduğudur. Bu kayıt çalışması, dirençli AF has-
talarının, paroksismal AF ile karşılaştırıldığında daha 
fazla kardiyovasküler riske sahip olduğunu, tercihen 
daha fazla hız kontrol stratejisi ile tedavi edildiklerini 
ortaya koymuştur.[55]

Tüm nedenli mortalitenin bağımsız bir öngör-
dürücüsü olan AF’nin prognozu ile altta yatan kalp 
hastalığının seyri arasında doğrudan bağlantı olduğu 
görünmektedir. Yeni gelişmeler, hastalığın doğal sey-
rini, dolayısıyla AF yönetiminde karar alma süreçleri-
ni etkileyecektir.[17]

RECORD-AF, hız kontrolü stratejisinin AF teda-
visinde basit, kolay ve ritim kontrolüne eşit bir strateji 
olarak genel kabulüne rağmen, bu stratejinin günlük 
pratikte daha az kullanıldığını göstermiştir. 

Hekimlerin atriyal fibrilasyonlu hastalara
yaklaşımları ve güncel kayıt çalışması: 

RealiseAF
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RECORD-AF ve diğer AF kayıt çalışmaları-
nın başarısı üzerine, RealiseAF (REAl-LIfe global 
Survey Evaluating patients with Atrial Fibrillation), 
son bir yıl içinde AF tanısını doğrulayan EKG ko-
şulu ile, tüm AF hasta tiplerindeki kardiyovaskü-
ler risk profilinin, kardiyovasküler riskin var olan 
tedavi stratejileri ve günlük klinik uygulamadaki 
sonlanımları üzerindeki etkisinin daha iyi anlaşıl-
masını sağlayacağı temel gerekçesi ile uluslararası, 
gözlemsel, kesitsel bir kayıt çalışması olarak tasar-
lanmıştır. 

Bu çalışma, uluslararası, gözlemsel (tedavi stra-
tejisine müdahale etmeyen), kesitsel bir kayıt çalış-
ması olarak 30 ülkede, yaklaşık bin merkezde, her 
merkez için en çok altı haftalık kayıt süresince yü-
rütülmüştür. Her ülkeden en az 450, en fazla 900 
hastanın dahil edilmesi ile toplam 10 bin hastanın 
çalışmaya alınması hedeflenmiştir. Çalışmaya ka-
tılan ülkeler şunlardır: Cezayir, Azerbaycan, Bel-
çika, Çek Cumhuriyeti, Ekvador, Mısır, Almanya, 
Macaristan, İrlanda, İtalya, Japonya, Kazakistan, 
Lübnan, Lituanya, Meksika, Fas, Hollanda, Porte-
kiz, Rusya, Suudi Arabistan, Slovakya, Slovenya, 
İspanya, İsviçre, Tayvan, Tunus, Türkiye, İngiltere, 
Ukrayna, Venezüella.

30 Ekim 2009-3 Mayıs 2010 tarihleri arasında 
toplam 10 523 hasta (ort. yaş 66.6±12.2; %56.4’ü 
erkek) ile yürütülen RealiseAF güncel kayıt çalış-
masının ESC’de sunulan ilk sonuçlarına göre,[56] 

tanımlanan hasta grubunda en sık eşlik eden kardi-
yovasküler risk faktörleri ileri yaş (%77.8), arteryel 
hipertansiyon (%72.2) ve fiziksel inaktivite (%61.1) 
olarak bulunmuştur. Tanımlanan AF kontrolüne 
hastaların %59.0’unda ulaşıldığı belirtilmiştir. Son 
12 ayda, hastaların %12.4’ünde en az bir kardiyo-
vasküler olay gelişmişken, bu riskin kontrol altında 
olan (%28.1) ve olmayan (%29.8) AF hastalarında 
benzer oranda seyrettiği görülmüştür. Hastaların 
%11.9’unda en az bir antiaritmik ilaç reçetelendiril-
diği gösterilmiştir. Bu doğrultuda sotalol tüm has-
taların %4.4’ünde reçetelendirilmiştir. Amiodaron 
ise hastaların %25.6’sında ilk sırada, %5.7’inde ise 
ikinci sıra ilaç olarak tercih edilmiştir. Hız kont-
rolü stratejisinin (%57.5) ritim kontrolüne (%37.2) 
göre daha çok tercih edildiği saptanmıştır. Atriyal 
fibrilasyon kontrolü sağlanamayan hastalarda, hız 
kontrol stratejisi %71.3 oranında benimsenen temel 
tedavi stratejisi olmuştur. 

Bu çalışma ile, AF’li hasta grubunda hastalık kont-
rolünün büyük ölçüde sağlanamadığı, semptomlar, 
eşlik eden morbiditeler ve çoklu kardiyovasküler risk 

faktörlerine sıkça rastlandığı, kardiyovasküler olay ve 
hastaneye yatış riskinin yüksek olduğu ve antiaritmik 
ve antitrombotik ilaç kullanımının var olan kılavuz-
larla tam uyumlu olmadığı gösterilmiştir. 

Atriyal fibrilasyon, 60 yaş üzeri her 25 bireyden bi-
rini, 80 yaş üzeri ise her 10 bireyden birini etkilemek-
tedir. İleri yaştaki hastalarda semptomlar, iskemik 
inme riski, hastaneye yatış riski ve mortalite artışı ne-
deniyle ağır yük getirmektedir.[9,11] Elli yıl içinde sıklı-
ğında yaklaşık 2.5 katlık artış öngörülen AF ciddi bir 
halk sağlığı sorunudur.[3,57]

Atriyal fibrilasyon yönetiminde elde edilmiş çok 
sayıda tıbbi ve teknolojik ilerlemelere rağmen, has-
talıktan birincil korunmaya odaklanılmasını sağ-
lar tarzdaki çabalar henüz net bir karşılık bulmuş 
değildir.[5] Başarılı bir AF yönetiminde, kalp hızı 
kontrolü sağlayan ilaçlar, antiaritmik ilaçlar, anti-
koagülan ilaçlar, elektriksel kardiyoversiyon ve AF 
ablasyonu hakkında kapsamlı bilgiye sahip olmak 
önkoşuldur.[17] Ayrıca, genel AF’li nüfusta kardiyo-
vasküler risk profili ve bu profilin tedavi üzerindeki 
etkisinin daha iyi anlaşılması gerekmektedir. Bu 
anlamda, ESC 2010’da açıklanan ilk sonuçları he-
yecan uyandıran uluslararası, kesitsel bir kayıt ça-
lışması olarak RealiseAF, makale olarak yayımla-
narak tıbbi literatüre geçtiğinde, pratik uygulamada 
görülen AF hastaları ve halihazırda mevcut tedavi 
parametreleri hakkında güncel ve ayrıntılı veriler 
sağlayacaktır.

RealiseAF çalışması Sanofi-Aventis tarafından des-
teklenmiştir. 
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