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Amaç: Bu çalışmada, Türk toplumunda kronik atriyal 
fibrilasyonun (AF) prevalansı, insidansı ve mortalitesi 
araştırıldı.
Ça lış ma pla nı: Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk 
Faktörleri (TEKHARF) Çalışması’nın son olarak 2006/07 
taramasına kadar izlenen kohortu öne dönük ve kesitsel 
olarak analiz edildi. Katılımcı sayısı 3450 (1707 erkek, 
1743 kadın; ort. yaş 52±13) idi. Atriyal fibrilasyon preva-
lansı için ölen katılımcılar, insidansı için başlangıçta AF 
bulunan bireyler dışlandı.
Bul gu lar: Altmış yedi kişide AF belirlendi. Toplam takip 
süresi 34 100 kişi-yılı (ortalama 9.9 yıl) idi. Prevalan AF 
43, insidan AF 46 katılımcıda saptandı. Genel prevalans 
%1.25 idi ve dağılımı 32-59, 60-69 ve ≥70 yaş gruplarında 
sırasıyla %0.46, %2.09 ve %2.49 idi. Genel insidans 1000 
kişi-yılı başına 1.35 bulundu ve aynı yaş gruplarına dağılı-
mı sırasıyla 0.31, 1.98 ve 3.50 idi. Prevalans ve insidans 
oranları tüm yaş gruplarında kadınlarda erkeklerden daha 
yüksek idi (kadın/erkek oranı, prevalans için 1.69, insidans 
için 1.19). İnsidan olgularda sağkalım iki cinsiyette de 5-9 
yıl arasındaydı. Toplam mortalite 100 kişi-yılı başına 6.8 
bulundu. Hipertansiyon AF için en önemli etken iken, bunu 
ileri yaş takip etmekteydi. Atriyal fibrilasyonlu erkeklerin 
bel çevresi, beklenenin aksine kadınlara göre 1.9 cm daha 
dardı. C-reaktif protein düzeyleri AF’li erkeklerde ortalama 
1.21 mg/l ile, hem AF’li kadınlara (ort. 2.62 mg/l), hem de 
AF bulunmayan erkeklere (ort. 1.78 mg/l) göre anlamlı 
derecede düşüktü.
So nuç: Türk yetişkinlerinde, kronik AF insidansının yılda 
35 bin (22 bini kadın), prevalansının ise halen 310 bin 
(200 bini kadın) olduğu tahmin edilmektedir. İnflamasyon 
sürecinin erkeklerimizde bu aritminin patogenezinde daha 
az önemle yer alması olasılığının AF’nin daha sık geliş-
memesinde rolü olabilir.
Anah tar söz cük ler: Atriyal fibrilasyon/epidemiyoloji; kohort çalış-
ma; insidans; prevalans; cinsiyet dağılımı; Türkiye/epidemiyoloji.

Objectives: We investigated the incidence, prevalence, 
and mortality of chronic atrial fibrillation (AF) in Turkish 
adults.
Study design: In a prospective and cross-sectional 
design, we analyzed 3,450 eligible participants (1707 men, 
1743 women; mean age 52±13 years) of the Turkish Adult 
Risk Factor Study, who had been surveyed until 2006/07. 
Those who were dead and were found to have AF at base-
line were excluded in the estimation of AF prevalence and 
incidence, respectively.
Results: Atrial fibrillation was determined in 67 participants. 
The total follow-up was 34,100 person-years (mean 9.9 
years). There were 43 prevalent and 46 incident cases, 
which corresponded to 1.25% and 1.35 per 1000 person-
years, respectively. For age brackets of 32-59, 60-69, and 
≥70 years, the prevalence rates were 0.46%, 2.09%, and 
2.49%, and the incidence rates were 0.31, 1.98, and 3.50 
per 1000 person-years, respectively. Both were higher 
in women of all age groups, with female-to-male ratios 
for overall prevalence and incidence being 1.69 and 1.19, 
respectively. Survival after onset of AF was 5 to 9 years and 
overall mortality was 6.8 per 100 person-years. Hypertension 
was the most common cause of AF, followed by advanced 
age. Contrary to expectations, waist circumference of men 
with AF was smaller by 1.9 cm than that of women. Serum 
C-reactive protein levels in men with AF (mean 1.21 mg/l) 
were significantly lower than women with AF (mean 2.62 
mg/l) and than males without AF (mean 1.78 mg/l).
Conclusion: In Turkish adults, the current incidence 
and prevalence of chronic AF can be extrapolated to be 
35,000 per year (22,000 in women) and 310,000 (200,000 
in women), respectively. Considering the low incidence in 
males, it seems that inflammatory processes may play a 
minor role in the development of AF in Turkish men.
Key words: Atrial fibrillation/epidemiology; cohort studies; inci-
dence; prevalence; sex distribution; Turkey/epidemiology.
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Atriyal fibrilasyon (AF) klinik pratikte en sık 
rastlanılan aritmidir ve kardiyak ritim bozuklukları 
nedeniyle hastaneye yatışların üçte birinden sorum-
ludur. Amerika Birleşik Devletleri’nde 2.2 milyon 
kişide paroksismal veya kalıcı AF olduğu tahmin 
edilmektedir.[1] Son 20 yılda, yaşlı nüfusta ve kronik 
kalp hastalığı sıklığında artma, ambulatuvar monitör 
aletlerinin daha yaygın kullanılması nedeniyle AF 
tanısıyla hastaneye yatış oranında %66 gibi bir artış 
olmuştur.[2] 

Genel nüfusta tahmini AF oranı %0.4-1’dir ve bu 
oran yaşla birlikte artmaktadır.[3] Kesitsel çalışmalar, 
60 yaş altında nispeten düşük olan bu değerlerin 80 
yaş üstünde %8’lere kadar çıktığını ortaya koymak-
tadır.[4] Yaşa göre düzeltilmiş AF oranı erkeklerde 
daha yüksektir; ayrıca, erkeklerde 1970’li yıllardan 
1990’lı yıllara gelindiğinde ikiye katlanmışken, bu 
değer kadınlarda değişmemiştir.[5] Atriyal fibrilasyon-
lu hastaların yaş ortalaması 75 bulunurken, hastaların 
yaklaşık %70’inin 65-85 yaş arasında olduğu belir-
lenmiştir.[6] 

Prospektif çalışmalarda, 40 yaş altında genel 
yıllık insidans %0.1 iken, bu değer 80 yaş üstünde 
kadınlarda %1.5’e, erkeklerde ise %2’ye çıkmak-
tadır.[6] Framingham çalışmasında yaşa göre düzel-
tilmiş insidans 30 yıllık takip süresince artmıştır.[7] 
Rotterdam çalışmasında 55-59 yaş grubunda insidans 
1.1/1000 kişi-yılı iken, bu değer 80-84 yaş grubunda 
20.7/1000 kişi-yılına yükselmiştir.[8] Yine aynı çalış-
mada hem insidans hem prevalans erkeklerde daha 
fazla bulunmuştur.

Atriyal fibrilasyon, kalp yetersizliği, trombo-
emboli, inme ve kognitif fonksiyonlarda bozul-
ma gibi morbiditelerin yanı sıra mortaliteye de yol 
açmaktadır.[9-11] SOLVD çalışmasında (Studies of Left 
Ventricular Dysfunction), AF’li hastalarda mortalite 
%34 iken, sinüs ritminde olanlarda %23 (p<0.001) 
bulunmuştur.[12] Framingham Kalp Çalışması’nda, 
romatizmal kapak hastalığı olan ve olmayan AF’li 
hastalarda inme riski sırasıyla 17 kat ve 5 kat artış 
göstermiştir.[13,14]

Akut alkol alımı, cerrahi müdahaleler, elektrik 
çarpması, perikardit, miyokardit, pulmoner emboli, 
hipertiroidi gibi durumlar AF’ye neden olabilse de, 
kapak hastalığı, kalp yetersizliği, koroner kalp has-
talığı, sol ventrikül hipertrofisinin eşlik ettiği hiper-
tansiyon gibi kardiyovasküler hastalıklar AF’nin en 
önemli nedenleridir.[15]

Son yıllarda AF ile ilişkili olabilecek faktörlerden 
inflamasyon ve obezite üzerinde de durulmaktadır. 

Bir çalışmada, sistemik inflamasyonun bir gösterge-
si olan C-reaktif protein (CRP) AF’de daha yüksek 
bulunmuştur.[16] Altı bin hastanın incelendiği bir çalış-
mada ise, CRP düzeyi yüksek olanlarda AF’ye daha 
sık rastlandığı ve CRP’nin AF gelişimini öngördüğü 
gösterilmiştir.[17] Yapılan çalışmalarda klinik risk 
faktörlerinden bağımsız olarak, obezite AF riskini 
arttırmaktadır. Bu durumdan, beden kütle indeksin-
deki artışla beraber sol atriyum hacminin artmasının 
sorumlu olduğu belirtilmektedir.[18-20]

Atriyal fibrilasyon epidemiyolojisi ve doğal seyri-
nin, hastalığın klinik tedavisinin tüm yönlerine hakim 
olduğu vurgulanmıştır.[21] Öte yandan, ülkemizde AF 
prevalansı ve insidansını araştıran bir çalışma bil-
diğimiz kadarıyla bulunmamaktadır. Bu çalışmada, 
TEKHARF çalışması verileri kullanılarak AF’nin 
orta yaşlı ve yaşlı erişkinlerdeki insidansı, prevalansı 
ve sonuçlarının ortaya konması amaçlandı.

ÖRNEKLEM VE YÖNTEMLER

Katılımcılar. TEKHARF çalışması kapsamın-
da 1990-1997/98 taramalarına katılan ve 2002/03 
taramasına yeni alınan kohort, son olarak 2006/07 
taramasına kadar izlendi. Bu dönemlerin içerdiği 
katılımcı toplamı 4910 idi. 1995 yılı başlangıç olarak 
alınarak, ölüm veya takipten çıkma nedeniyle AF 
prevalansı ve insidansına ait veriler elde edilememiş 
olduğundan, bunların 1460’ı çalışmaya alınmadı. 
Geri kalan 3450 kişi (1707 erkek, 1743 kadın; ort. 
yaş 52±13) çalışma kapsamına alındı. TEKHARF 
çalışması takip taramasının katılımcıları, yöntemi ve 
yeni kohortun nitelikleriyle ilgili ayrıntılar daha önce 
yayımlanmıştı.[22] Tarama, İstanbul Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Etik Komitesi’nce onaylandı. Kohorttaki 
kişiler taramayla ilgili açıklama notunu okuyup bilgi-
lendirilmiş ve kendilerinden imzalı onay alınmıştı.

Katılımcılar iki yıl ara ile klinik ve fizik muaye-
neye ve EKG ile incelendi. Ayrıca, izleme ve ölüm 
nedenlerinin belirlenmesinde sağlık ocağı ve hastane 
kayıtlarından da yararlanıldı. 

Ölçümler ve tanımlar. (i) Kan basıncı, Alman 
Ulusal Kan Basıncı Programı’nda önerildiği şekil-
de,[23] kişi oturur pozisyonda iken sağ koldan bir Erka 
sfigmomanometresi ile iki kez ölçüldü. İlk ölçüm en 
az beş dakika dinlenmekten sonra, ikinci ölçüm ise 
ilk ölçümden en az üç dakika sonra yapıldı. Değerler 
en yakın 2 mmHg olarak kaydedildi ve analizler için 
iki okumanın ortalama değeri kullanıldı. 

(ii) Bel çevresi, kişi ayakta dururken, iç çamaşırı-
nın üzerinden, hafif ekspirasyon sonunda alt kaburga 
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kenarıyla iliyak krest ortasındaki düzeyden bir mezu-
ra ile ölçüldü. 

(iii) Metabolik sendrom tanımında NCEP ATP-III 
tarafından önerilen ölçütlere uyulmakla birlikte,[24] 
prediyabet için serum açlık glukozu 100-125 mg/dl,[25] 
bel çevresi ölçütü için erkekte ≥95 cm[26] modifikas-
yonları yapıldı. Diyabetes mellitus tanısı için ilaçla 
tedavi altında bulunma, açlık serum glukozu ≥126 
mg/dl veya tokluk glukozu ≥200 mg/dl[25] düzeyleri 
alındı. Hipertansiyon varlığı ≥140 mmHg sistolik ve/
veya ≥90 mmHg diyastolik kan basıncı ya da antihi-
pertansif tedavi altında bulunma olarak kabul edildi.

(iv) Atriyal fibrilasyon, P dalgası yokluğu, şekil, 
büyüklük ve ara bakımından düzensizlik gösteren ve 
dakikada 350-600 hızındaki F dalgalarının varlığı 
(ince fibrilasyon için V1 derivasyonunda da aranarak) 
ve QRS kompleksleri aralarının mutlak düzensizliği 
ölçütleriyle tanımlandı.[15]

(v) Koroner kalp hastalığı: Ölenler hakkında bilgi 
ilgili sağlık ocağı hekimi veya hemşiresinden, birinci 
derece akrabadan ya da muhtardan sağlandı. Ölümle 
sonuçlanan koroner kalp hastalığı, daha önce kalp 
yetersizliği saptanmamış bir kişide gelişen ölüm ola-
rak kabul edildi. Ölümle sonuçlanmayan koroner kalp 
hastalığı ise, başlangıç taramasından sonra yeni miyo-
kard infarktüsü, yeni angina, yeni miyokard iskemisi 
(önceki trasesinde olmamasına karşın son EKG’de 
4.1-2, 5.1-2 veya 7.1 Minnesota kodlarının)[27] varlığı 
veya ilk taramada koroner kalp hastalığı kanıtları 
olmadığı halde geçen süre içerisinde koroner baypas 
ameliyatı ya da anjiyoplasti/stent yerleştirme işlemi 
geçirme olarak tanımlandı.[22]

(vi) Prevalans ve insidans hesaplaması: Atriyal fib-
rilasyon prevalansı için, ölen katılımcılar dışlanarak 
yalnız yaşayanların sayısı dikkate alındı. Örneklemde 
≥32 yaş grubu nüfusla uyumlu olmakla birlikte, ≥60 
yaş grubu yaklaşık 1.27 kat fazla temsil edilmek-
teydi. Bu nedenle, ülkeye yönelik tahminlerde yaş 
gruplarına ve cinsiyete özgü prevalans hesaplaması 
yapıldı. Örneklemdeki 32-59, 60-69 veya ≥70 yaş 
gruplarındaki AF sıklığı, ilgili yaştaki ülke nüfusuna 
projeksiyon yapılarak tahmin edildi. Atriyal fibrilas-
yon başlangıç yaşı olarak, takipte AF saptanan yıl ile 
bir önceki AF saptanmayan taramanın yılı arasındaki 
orta nokta kabul edildi. 

Atriyal fibrilasyon, paroksismal (aralıklarla ortaya 
çıkan ve kendiliğinden sinüs ritmine dönen), sürekli 
(atakların daha sık ortaya çıkması, uzun sürmesi ve 
sinüs ritmine dönme için ilaçla ya da kardiyoversiyon 
ile müdahale) ve kronik (ilaçla ve kardiyoversiyon ile 

sinüs ritmi sağlanamaması) AF şeklinde sınıflandı-
rıldı.[15] Paroksismal AF olduğu düşünülen hastalar 
çalışmaya alınmadı, sadece kronik AF olduğu düşü-
nülenler değerlendirildi.

Atriyal fibrilasyon yıllık insidansı hesaplanırken, 
kohortların yeni alınışı sırasında AF saptanan kişi-
ler dışlandı, takipte ölen hastalar hesaba katıldı. Yaş 
gruplarına ve cinsiyete özgü insidans hesaplandı. 
Toplam takip süresi 34 100 kişi-yılıydı. Yıllık insi-
dans, ortalama takip süresi olan 9.9 yıla bölünmek 
ve ülkemizin ≥32 yaş nüfusu -yeni açıklanan nüfus 
kayıt sistemi verilerine göre-[28] 31.35 milyon olarak 
varsayılmak suretiyle tahmin edildi.

Ölen hastalarda AF başlangıcı ile ölüm arasındaki 
sürelerin ortalaması ve ortancası cinsiyetlere göre 
hesaplandı. Ölüm nedenleri, oranları ve ölüm yaşları 
değerlendirildi. Yaşayan hastalarda ise AF başlangı-
cından sonra takip sürelerinin ortalama ve ortanca 
süreleri hesaplandı. Atriyal fibrilasyon gelişen 68 
hastada ortalama takip süreleri hesaplanarak 100 
kişi-yılında gelişen ölüm ve inme sayıları kaydedil-
di. İnme için bireysel risk faktörleri (konjestif kalp 
yetersizliği, hipertansiyon, >75 yaş, diyabetes melli-
tus, önceden inme öyküsü) kullanılarak hastalarda 
CHADS2 risk puanı hesaplandı. Her bir risk 1 puan 
iken, inme öyküsü 2 puandı (S2).[15]

Atriyal fibrilasyon gelişimine neden olan faktörler 
olarak, hipertansiyon, ileri yaş (>65 yaş),[29] koroner 
kalp hastalığı, konjestif kalp yetersizliği, romatizmal 
kapak hastalığı kabul edilirken; AF gelişimiyle iliş-
kili faktörler olarak da metabolik sendrom, diyabetes 
mellitus ve inflamasyonun önemli bir göstergesi olan 
ve kohortun büyük bir bölümünde bakılan yüksek 
duyarlıklı CRP ele alındı.[16,29,30] CRP konsantrasyon-
ları venöz kanda Behring kitleri ve nefelometri (BN 
Prospec, Behring Diagnostics, Westwood, MA, ABD) 
ile ölçüldü (lineeritesi 0.175-230 mg/lL). Atriyal fibri-
lasyon başlangıç tarihinde veya ona en yakın dönemde 
yapılan taramadaki CRP ölçümleri değerlendirildi. 

Abdominal obezite için halkımızda en iyi göster-
genin bel çevresi olduğu TEKHARF çalışmasında 
gösterilmiştir.[22] Bu nedenle, ilişkili faktörlerden 
metabolik sendromun çok önemli bir bileşeni olan 
bel çevresi ölçümleri de ayrıca değerlendirildi. Bu 
değerlendirmede, AF başlangıç tarihinde veya ona 
en yakın dönemde yapılan taramadaki bel çevresi 
ölçümleri esas alındı. 

İstatistiksel değerlendirme. Parametrik veriler 
ortalama ve ortanca, nonparametrik veriler ise sayı ve 
sıklık (%) olarak ifade edildi. İki grup arasında demog-
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rafik verilerden parametrik olanlar bağımsız örneklem 
t-testi, nonparametrik olanlar ki-kare testi ile incelendi. 
Normal dağılıma uymayan CRP değişkeni için 10’luk 
logaritmik transformasyon uygulandı. İstatistiksel ana-
lizler Windows için SPSS-10 programı ile yapıldı ve 
p<0.05 olan değerler anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Değerlendirmeden çıkarılan 1460 katılımcının 
119’u 1995 yılına kadar ölmüş, 704 kişi 1995’ten 
önce, 637 kişi de orijinal kohorttan ve yeni alınan 
kohorttan daha sonraki yıllarda yeni izleme olmaksı-
zın ölmüş veya takipten çıkmıştı. Bu kişiler arasında 
izlemi olmayan 15 prevalan (7 erkek, 8 kadın) AF 
olgusu da bulunuyordu.

İzlemesiz prevalan AF’liler dışlandığında, AF’li 
olarak değerlendirilen katılımcı sayısı 67 (40 kadın, 
27 erkek) idi. Takip süresinde 25 hastanın (11 erkek, 
14 kadın) öldüğü, son izlemede 43 AF’linin (16 erkek, 
27 kadın) hayatta olduğu belirlendi ve bunlar prevalan 
AF olarak tanımlandı. Ölen hastaların 14’ü prevalan 
(11 kadın) iken, 11’i insidan (3 kadın) idi. 

Başlangıç özellikleri açısından, AF’li olmayan 
kişilerle karşılaştırıldığında, AF’li grubun daha yaşlı 
olduğu (ort. 15.7 yaş), kan basıncının daha yüksek 
(ort. 18.9/5.9 mmHg) ve trigliserd düzeyinin daha 
düşük (ort. 31.7 mg/dl) olduğu görüldü (Tablo 1). İki 

grubun beden kütle indeksi aynı bulundu. Yaş ayarla-
ması yapılmış değerler temel alındığında, sistolik kan 
basıncı AF’li erkeklerde AF bulunmayan erkeklerden 
anlamlı biçimde yüksekti.

Atriyal fibrilasyon prevalansı. Atriyal fibrilas-
yonlu olguların yaş ortalaması 66.7±10.3, yaş aralığı 
43-90 idi. Genel prevalans %1.25 iken, bu değer 32-59 
yaş grubunda %0.46, 60-69 yaş grubunda %2.09, 
≥70 yaş grubunda ise %2.49 idi (Tablo 2). Prevalans 
erkeklerde %0.94, kadınlarda %1.55 bulundu (p=0.08). 
Prevalan AF’de ortalama yaş erkeklerde 67.7 (±10.4), 
kadınlarda 65.6 (±9.8) idi. Yirmi altı prevalan olguda 
(%60.5) yaş 65 ve üstünde idi; bunların 15’i kadındı 
(%57.7). Tüm yaş grupları dahil edildiğinde prevalans 
kadınlarda daha fazlaydı (kadın/erkek oranı 1.69).

Atriyal fibrilasyon insidansı. Altmış yedi kişinin 
21’inde AF ilk muayenede saptandı. Geri kalan 46 
kişide (21 erkek, 25 kadın) AF, 34 100 kişi-yılı (orta-
lama 9.9 yıl) takip döneminde yeni gelişti ve insidan 
olarak nitelendirildi. Bunlardan 11’inin bilahare öldü-
ğü saptandı. Atriyal fibrilasyon başladığında erkeğin 
ortalama yaşı 71 (±9.3), kadının yaşı 67.6 (±9.7) idi 
(p=0.23). On altısı kadın, toplam 34 insidan olgunun 
(%73.9) yaşı 65 veya üzerindeydi. Genel insidans 1000 
kişi-yılı başına 1.35 bulundu. Bu değer 32-59 yaş gru-
bunda 0.31 iken, 60-69 yaş grubunda 1.98’ye, ≥70 yaş 
grubunda ise 3.50’ye yükseldi (Tablo 3). Prevalans 

Tablo 1. Atriyal fibrilasyon (AF) bulunan ve bulunmayan kişilerin başlangıç özellikleri (n=3450)

 AF yok (n=3397) AF var (n=53)+

 Sayı Ort.±SS Sayı Ort.±SS p

Başlangıçta yaş  3397 53.4±12.7 53 69.1±10.4 **
Açlık insülin, (mIU/l)+ 1772 7.8±2.0 27 7.1±2.2 AD
C-reaktif protein (mg/l)+ 2663 2.1±3.2 41 2.2±4.7 AD
Bel çevresi (cm) 3342 92.5±12.0 53 94.2±14.2 AD
Beden kütle indeksi (kg/m2) 3262 27.9±6.4 51 27.9±5.6 AD
Sistolik kan basıncı (mmHg) 3377 129.9±24.6 53 148.8±28.9 **
Diyastolik kan basıncı (mmHg) 3377 81.7±13.7 53 87.6±14.4 *
Açlık glukozu (mg/dl) 2874 99.8±29.9 43 107.6±43.7 AD
Total kolesterol (mg/dl) 2808 117.1±33.7 44 113.2±30.9 AD
Açlık trigliseridleri (mg/dl) 2715 145.7±94.4 44 114.0±53.2 *
LDL-kolesterol (mg/dl) 2808 117.1±33.7 44 113.2±30.9 AD
HDL-kolesterol (mg/dl) 3257 41.2±12.8 52 42.4±13.4 AD
+Geometrik ortalamalar; AD: Anlamlı değil; *p<0.05, **p<0.001; +AF grubu yaşayan hastalardan oluşmaktadır.

Tablo 2. Yaş ve cinsiyete göre atriyal fibrilasyon (AF) prevalansı (n=3450)

 Tüm Erkek Kadın

Yaş grupları Sayı AF Oran (%) Sayı AF Oran (%) Sayı AF Oran (%)

32-59 1961 9 0.46 969 3 0.31 992 6 0.60
60-69 767 16 2.09 365 6 1.64 402 10 2.49
≥70 722 18 2.49 373 7 1.88 349 11 3.15

Tüm 3450 43 1.25 1707 16 0.94 1743 27 1.55
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gibi insidans da tüm yaş grupları için kadınlarda daha 
fazlaydı (kadın/erkek oranı 1.19) (Şekil 1).

Atriyal fibrilasyon için predispoze edici etkenler. 
Atriyal fibrilasyonlu 67 hastanın 44’ünde (31 kadın, 
13 erkek) hipertansiyon (%65.7), 41’inde (23 kadın, 18 
erkek) ileri yaş (%61.2) vardı. Bu iki etken, AF gelişi-
mi için en önemli iki neden olarak saptandı. Koroner 
kalp hastalığı 30 hastada (14 kadın, 16 erkek; %44.8), 
konjestif kalp yetersizliği dokuz hastada (6 kadın, 3 
erkek; %13.4), romatizmal kapak hastalığı dört hasta-
da (3 kadın, 1 erkek; %6.0) görüldü.

Atriyal fibrilasyon ile ilişkili olabilecek faktörler-
den metabolik sendrom 20 hastada (12 kadın, 8 erkek; 
%29.9), diyabetes mellitus 15 hastada (11 kadın, 4 
erkek; %22.4) görülürken, dokuz hastada (6 kadın, 3 
erkek) hem metabolik sendrom, hem de diyabet bir 
aradaydı.

İnisyal AF’de bel çevresi, CRP ve cinsiyet. İnisyal 
AF bulunan 46 hastanın 42’sinde bel çevresi, 36’sında 
serum CRP değeri bilinmekteydi. Atriyal fibrilasyon 
bulunmayan kohort genelinde, beklendiği üzere, erkek-
ler kadınlardan anlamlı biçimde daha geniş bir bel çev-
resine sahipken, AF’li erkeklerin bel çevresi anlamlı 
farklılık göstermedi; hatta bu grubun bel çevresi AF’li 
kadınlarınkinden 1.9 cm daha düşüktü (Tablo 4). 

Atriyal fibrilasyon olan ve olmayan kadınlarda 
serum CRP düzeyi benzerken, AF’li erkeklerin CRP 
düzeyi AF’li kadınlara göre yarıdan düşüktü (sırasıyla 

1.21 mg/l ve 2.62 mg/l; p=0.052) ve AF’li olmayan 
erkek kohortuna göre anlamlı biçimde düşüktü (sıra-
sıyla 1.21 mg/l ve 1.78 mg/l; p<0.05). Persentil dağı-
lımı temelinde AF’li erkeklerin CRP düzeyindeki 
düşüklük de istatistiksel olarak anlamlıydı (Tablo 5).

Atriyal fibrilasyonda mortalite. Atriyal fibrilas-
yonlu 67 hastanın 25’i takipte öldü. Bunların dokuzu 
(5 kadın, 4 erkek; %36) koroner kalp hastalığı, ikisi 
(2 kadın; %8) koroner kalp hastalığına bağlı olmayan 
konjestif kalp yetersizliği, altısı (3 kadın, 3 erkek; %24) 
inme, üçü (2 kadın, 1 erkek; %12) romatizmal kapak 
hastalığı, iki erkek kanser (%8) nedeniyle, üç hasta (2 
kadın, 1 erkek; %12) ise diğer nedenlerle kaybedildi.

Takipte ölenlerin 10’u (3 kadın, 7 erkek) insidan 
AF’li idi; bu kadın ve erkek hastaların takipte kalış orta-
lamaları sırasıyla 34.8 ay ve 45.3 ay olarak saptandı. 

Erkeklerde ölümlü sonuç sınırda anlamlı biçimde 
kadınlardan daha fazlaydı (p=0.065). Ancak, inisyal 
AF’liler için yapılan Kaplan-Meier sağkalım analizinde, 
takipte ortalama sağkalım erkekte 82.3 (±12) ay (ortanca 
72 ay), kadında 84.8 (±8.5) ay (ortanca 96 ay) bulundu ve 
aradaki fark anlamlı değildi (Log rank 0.45).

İnsidan AF’li hastalardan toplam 148 kişi-yılı 
takibi süresinde ölenler 100 kişi-yılı başına 6.8’e 
denk geldi. Ortalama ölüm yaşı 72.6 (±10.6), ortanca 
ölüm yaşı 73 idi. Ölümle sonuçlanan insidan olgular-
da AF başlangıcı ile ölüm arasındaki süre 4.7 (±2.4) 
yıl (dağılım 2-12 yıl) idi. Bu süre erkeklerde 4.5 
(±2.5) yıl, kadınlarda 5.3 (±2.3) yıl idi (p=0.63). İnme 
nedeniyle kaybedilen altı hastada ortalama ölüm yaşı 
75.5 (±8.2), ortanca ölüm yaşı 72.5 idi. Bu hastalarda 
AF başlangıcı ile ölüm arasındaki süre 4.8 (±3.4) 
yıl (erkeklerde 3.4±1.2, kadınlarda 6.3±1.5 yıl) idi. 
Takipte inme gelişen altı hasta da kaybedildi. İnme 
nedeniyle ölüm 100 kişi-yılı başına 2.5 idi. Bu hasta-
lardaki ortalama CHADS2 risk puanı 1.5 idi. Atriyal 
fibrilasyonlu tüm hastaların puanı ise 1.25 idi.

TARTIŞMA

Bu çalışmayla, AF insidansı ve prevalansı, ülke-
mizde ilk kez genel nüfusa dayalı bir yöntemle ve 
ileriye dönük biçimde hesaplandı. Orta yaşlı ve yaşlı 

Tablo 3. Atriyal fibrilasyonun yaş grubu ve cinsiyete göre 1000 kişi-yılı başına insidansı

 Tüm Erkek Kadın

Yaş grupları Olgu / kişi-yılı Oran (%) Olgu / kişi-yılı Oran (%) Olgu / kişi-yılı Oran (%)

32-59 6 / 19 380 0.31 2 / 9 578 0.21 4 / 9 805 0.41
60-69 15 / 7 584 1.98 7 / 3 608 1.94 8 / 3 973 2.01
≥70 25 / 7 136 3.50 12 / 3 686 3.26 13 / 3 450 3.77

Tüm 46 / 34 100 1.35 21 / 16 872 1.24 25 / 17 228 1.45

Şekil 1. Yaş grupları ve cinsiyete göre 1000 kişi-yılı başına 
insidans.
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yetişkinlerden oluşan örneklemde AF insidansının 
yılda binde 1.35, prevalansının %1.25 olduğu bulgula-
rına dayanarak, ülkemizde her yıl 35 bin kişide yeni 
kronik AF geliştiği, prevalansın da 310 bin olduğu 
tahminine varıldı. Beklenenin aksine, AF’nin, erkek-
te kadına göre 1/7 oranında daha az geliştiği ve 2/5 
oranında daha düşük prevalans sergilediği anlaşıldı. 
Atriyal fibrilasyonlu hastada toplam mortalite 100 
kişi yılında 6.8 bulunurken, sağkalım iki cinsiyette de 
5-9 yıl arasındaydı. Atriyal fibrilasyonlu erkeklerde 
serum CRP düzeyi gerek AF’li kadınlardan, gerekse, 
beklenmedik şekilde, AF bulunmayan erkeklerden 
anlamlı biçimde daha düşüktü.

TEKHARF örnekleminde ≥60 yaşındaki bireyler 
zamanla daha yoğunluklu biçimde yer almıştır ve ≥70 
yaş grubunda erkekler daha fazla temsil edilmektedir. 
Hesaplanan oranların ülke nüfusuna yönelik projeksi-
yonları yapıldığında, Türk toplumu için kronik AF’li 
hasta sayısının 60 yaşından genç nüfusta 102 bin, 
60-69 yaş grubunda 113 bin, ≥70 yaş grubunda da 
94 bin olmak üzere yaklaşık 310 bin (203 bin kadın, 
107 bin erkek) olduğu tahmin edilebilir. Böylece, 32 
yaş ve üzeri Türk erişkinlerinde genel kronik AF pre-
valansının %1.0, ilgili yaş kesimlerinde prevalansın 
%0.46, %2.1 ve %2.6 olduğu öne sürülebilir. 

Elde edilen oranların ülke nüfusuna projeksiyonu, 
cinsiyet ve yaşa göre yapıldığında, her yıl 60 yaşından 
genç nüfusta 7 000, 60-69 yaş grubunda 8 800, ≥70 
yaş grubunda ise 12 500 olmak üzere toplam 28 300 
kişide kronikleşen yeni AF geliştiği tahmin edilebilir. 
Ancak, bu çalışmadaki inceleme yöntemine bağlı ola-
rak, son izleme tarihi ile ölüm arasında yeni gelişen 

bazı kronik AF’lilerin kaçırılmış olabileceği olasılığı 
göz önüne alındığında, bu tahmini değerlerin gerçek 
değerlerden bir miktar düşük olabileceği söylenebilir. 
Her beşinci olguyu kaçırma olasılığı göz önüne alına-
rak yapılacak bir ayarlamada, ülkede toplam 35 bin 
kronikleşen yeni AF olgusunun geliştiği hesaplanabi-
lir ki, bu tahmin daha gerçekçi görünmektedir. 

Atriyal fibrilasyonda yıllık sağkalımın 0.932 
bulunmasıyla, bu hastaların yarısının 10 yıl içinde 
kaybedileceği tahmin edilebilir.

Atriyal fibrilasyon insidansı için en kapsamlı çalış-
malardan biri, Minnesota’nın Olmsted ilçesinde yapıl-
mıştır.[31] Yeni başlayan 4 618 AF’li hastanın kayda 
alındığı bu verilerde başlangıç yaşının 76 olmasına 
karşın, çalışmamızdaki örneklemde başlangıç yaşının 
69-70 arasında olması, bir ölçüde Türklerde ortala-
ma yaşam süresinin daha kısa olmasına bağlanabilir. 
Çalışmamızda kadın cinsiyet için bulunan insidans 
değerleri adı geçen çalışmayla kaba çizgilerle tutarlılık 
göstermekte olup, yukarıda açıkladığımız taramada 
“kaçırılmış olması olası” olgularla ilgili sınırlı ayar-
lama ile de uyum içindedir. Ancak, Olmsted ilçesinde 
erkeklerin, yaş ayarlı olarak, AF’ye yakalanma oranla-
rının kadınlardan 1.75 kat yüksek olmasını ve çalışma-
mızda elde edilen oranların çok az da olsa kadınlarda 
daha yüksek bulunmasını göz önüne aldığımızda, Türk 
erkeklerindeki benzer yaş AF insidansının, Olmsted’li 
erkek hastaların verilerinden en az yarı yarıya düşük 
olduğu söylenebilir. AF insidansının 60 yaş ve üstün-
deki Avrupalı erkek ve kadınlarda, Türk toplumundaki 
değerlere göre daha yüksek olduğu Rotterdam çalışma-
sında da gösterilmiştir (Tablo 6).[8] 

Tablo 4. İnisyal atriyal fibrilasyon (AF) varlığı ve cinsiyete göre serum CRP düzeyi ile bel çevresi

 Erkek Kadın

 Sayı Ort.±SS p  Sayı Ort.±SS p

CRP (mg/l)+  
İnisyal AF var 17 1.21±3.81  19 2.62±4.34a*
AF yok 1254 1.78±2.71  1300 2.03±2.88a**

Bel çevresi (cm)  
İnisyal AF var  20 94.5±15  22 96.4±14.1
AF yok 1643 94±11.1  1685 91.6±12.7a**

+Log-transformasyonlu; aErkekten fark: *p=0.052 (Mann-Whitney U), **p<0.001; AD: Anlamlı değil.

0.016

AD

0.90

AD

Tablo 5. İnisyal atriyal fibrilasyon (AF) varlığı ve persentillere göre serum CRP düzeyi

 Erkek Kadın

 25. 50. 75.  p*  25. 50. 75.  p* 

CRP (mg/l)  
İnisyal AF var 0.55 1.00 1.78  0.95 2.65 4.55
AF yok 0.90 1.70 3.70  1.00 2.20 4.50

*Mann-Whitney U.

0.019 0.66
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Türk erkeklerindeki benzer yaş AF prevalansı da 
Batılı toplumlara göre en az 3-4 kat, kadınlarda ise 
muhtemelen 1.5 kat düşük görünmektedir.[32] Bununla 
birlikte, ABD’de halen 2.2 milyon AF’li bulunduğu 
tahmini,[1,3] ABD’de ≥60 yaş nüfusun 46 milyon, 
Türkiye’de ise 6.9 milyon olduğu ve ülkemizde bu 
yaş grubu içerisinde 75 yaşı aşkın bireylerin ABD’ye 
kıyasla daha düşük oranlı olduğu bilgilerinden hare-
ket ederek, ülkemizdeki kronik AF prevalansı için 
öne sürdüğümüz 310 binlik tahminin geçerli olması, 
en azından matematiksel olarak, mümkün görünmek-
tedir. Ayrıca, ABD’de AF oranlarının İngiltere’ye 
göre yüksek olduğuna dair bilgiyi hatırda tutmakta 
yarar vardır.[33] Üstelik etnik prevalans farklarına 
işaret edecek biçimde, İngiltere’de bir şehir semtinde 
Hindi-Asyalılarda 50 yaşı aşkın kişilerde yapılan 
incelemede, bu toplulukta AF prevalansının %0.6 gibi 
görece düşük bir değerde olduğu da bildirilmiştir.[34] 
Epidemiyolojik çalışmalarda kronik AF prevalansı 
tahminlerinde “kaçırma” olasılığı, insidans tahmin-
lerindekinden düşüktür. Bu ‘’kaçırma’’ fenomeninin 
temelinde, bazı hastaların AF varlığından veya AF 
epizodlarından habersiz olması ve/veya bazılarının 
hastane ile temasının olmaması yatıyor olabilir. 

İngilizlere ilişkin bir çalışmada, insidan kronik 
AF için erkek:kadın oranı 1.4 olarak bulunmuş ve bu 
hastalığın erkekte daha erken yaşta başladığı bildi-
rilmiştir.[33] Türk kadınında AF’nin Türk erkeğinden 
daha sık görülmesi ve 3-4 yaş daha erken başlaması 
ilgi çekici olup, Batı toplumlarındaki eğilime ters 
düşmektedir. Bunda şu iki faktör etken olabilir: 
Kadınlarımızda yaş-ayarlı kan basıncı erkeklerdekin-
den yaklaşık 4/1.5 mmHg daha yüksektir ve hiper-
tansiyonlu kadınlarımızda (geometrik) ortalama CRP, 
hipertansiyonlu erkeklerimize kıyasla %20 oranında 
yüksektir. 

Atriyal fibrilasyon-CRP ilişkisi. Paroksismal ya 
da kronik AF’ye düşük düzeyli sistemik inflamasyo-
nun katkıda bulunabildiği gösterilmiştir.[16,17] Aviles 
ve ark.[17] yaptıkları kesitsel bir çalışmada, CRP 

düzeyi >3.41 mg/l olan hastalarda, düzeyin <0.97 
mg/l olduğu hastalara göre AF sıklığını daha yüksek 
bulmuşlardır (sırasıyla %7.4 ve %3.7). Yaşlı bireylerin 
incelendiği Cardiovascular Health çalışmasında yedi 
yıllık bir izlemede artmış CRP düzeyi, çokdeğişkenli 
ayarlamadan sonra, anlamlı bir risk oranı (1.24) ile 
897 kişide yeni gelişen AF riski için öngörü sağ-
lamıştır.[17] Kompleman sisteminin aktivasyonu ile 
proinflamatuvar sitokinlerin salgılanmasıyla uyumlu 
bir dönemde, kalp cerrahisinden sonra gelişen AF bu 
aktivasyon ile ilişkilendirilmiştir.[35] Ancak, AF’nin 
inflamatuvar etkileri mi aktive ettiği, yoksa var olan 
sistemik inflamatuvar etkilerin mi AF’ye neden 
olduğu çok net değildir. Her ne kadar CRP düzeyi ile 
AF gelişimi arasındaki nedensellik ilişkisinin yönü 
belirlenemese de, olguların büyük bölümünde CRP 
tayinlerinin AF’ye öncelik eden dönemde yapılması, 
bazal yüksek sistemik inflamasyon düzeyinin etkisini 
düşündürebilir.

Atriyal fibrilasyon-CRP ilişkisini inceleyen çalış-
malarda cinsiyet farkı vurgulanmamıştır. Literatürün 
aksine, çalışmamızın bulguları AF insidansının 
erkeklerde, gerek kadınlara gerekse genel nüfusa 
göre düşük çıkmasını göstermekle, beklenmeyen bir 
duruma işaret etti. Açıklaması zor olan bu çelişki 
ile ilgili olarak, AF gelişmesinde kadınlara kıyasla 
erkeklerde inflamasyon dışındaki etkenlerin (sistolik 
kan basıncı, beden kütle indeksi, sigara içiciliği, diya-
bet, sol ventrikül disfonksiyonu, vs.)[9,10] daha baskın, 
sistemik inflamasyonun ise daha az önemli olabile-
ceği öne sürülebilir ve dolayısıyla erkeklerde, eşlik 
eden sistemik inflamasyon düşüklüğü nedeniyle AF 
gelişiminin daha seyrek ortaya çıktığı düşünülebilir. 
Bu gözlemin ve açıklamanın geçerliliği daha geniş 
bir örneklem üzerinde araştırılmalıdır.

CHADS2 risk[15] hesaplamasına göre 1 puan için 
100 kişi-yılı başına inme riski 2.8, 2 puan için 4’tür 
ve bu hastalar orta riskli kabul edilmektedir.[36] Türk 
toplumunda ise, bulunan 1.25’lik risk puanına karşılık 
100 kişi-yılı başına 2.5 inme gelişmiştir; dolayısıyla, 

Tablo 6. Atriyal fibrilasyonun yaş grubu ve cinsiyete göre 1000 kişi-yılı başına insidansı

 Prevalans İnsidans

Yaş grupları  TEKHARF  Rotterdam TEKHARF  Rotterdam
  çalışması çalışması çalışması çalışması

Tüm 60-69 2.09 2.8 1.98 4.5
 ≥70 2.49 9.9 3.50 15.1
Erkekler 60-69 1.64 3.9 1.94 5.8
 ≥70 1.88 11.1 3.26 18.0
Kadınlar 60-69 2.49 1.9 2.01 3.5
 ≥70 3.15 9.2 3.77 13.6
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bu değer beklenenden biraz azdır. Genel yaşam süre-
mizin Batılı toplumlara göre düşük olması bu farkı 
açıklayabilir. 

Çalışmamızda toplumdaki kronik AF sıklıklarıyla 
ilgili tahminlerimizin sınırlı olgu sayısına dayanı-
yor olması, bu sınırlılığın ilgili ortalama değerlerin 
tahmininde genişçe bir standart sapmaya yol açma 
olasılığı nedeniyle çalışmamız için bir kısıtlılık oluş-
turmaktadır. 

Sonuç olarak, Türk toplumunda kronik AF preva-
lansı, insidansı ve mortalitesine ilişkin ilk kez geniş 
çaplı bir araştırmaya dayanarak bir tahmin geliştirmiş 
olan bu çalışmaya göre, Batılı toplumların aksine, 
Türk toplumunda AF kadınlarda anlamlı derecede 
olmasa da daha çok gelişmekte ve daha sık görül-
mektedir. Ülkemizde kronik AF insidansının halen 
yılda 35 bin (22 bini kadında), prevalansının 310 
bin (200 bini kadında) olduğu tahmin edilmektedir. 
Atriyal fibrilasyon nedeni olarak hipertansiyon ve 
ileri yaş önde gelirken, AF’nin erkeklerde daha sey-
rek gelişmesinde, abdominal obezite ile inflamasyon 
sürecinin, erkeklerde bu aritminin patogenezinde 
muhtemelen daha az önemle yer almasının rolü ola-
bilir. Ortalama sağkalım 5-9 yıl olmakta, ölümlerin 
dörtte biri inmeye bağlı gelişmektedir.
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