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AF’li hastaların Holter EKG Kayıtları

Velibey.

HOW TO?
NASIL YAPALIM?

Atriyal Fibrilasyonlu Hastaların Holter 
Elektrokardiyografi Kayıtları Nasıl Yorumlanmalıdır?
How Should the Holter Electrocardiography Recordings 
of Patients with Atrial Fibrillation be Interpreted?

Atriyal fibri asyon (AF), klinik pratikte erişkin insanlarda en sık görülen sürekli kar-
diyak ritim düzensizliğidir. AF prevalansının 20 yaş ve üstü erişkinlerde %2-4, 80 

yaş ve üstü yaşlı insanlarda ise yaklaşık %9 olduğu tahmin edilmektedir.1 Güncel araş-
tırmalar, iskemik inmeli hastaların %20-30’unda ilk olay (iskemik inme) öncesinde, 
sırasında veya sonrasında AF tespit edildiğini göstermektedir.2-4 AF, yüksek morbidite 
ve mortaliteyle ilişkili olması nedeni ile hem toplum sağlığına hem de sağlık eko-
nomisine önemli bir yük getirmektedir ve bu nedenle AF, tanısı ve tedavisi oldukça 
önemli olan kardiyak ritim düzensizliğidir.5 Ambulatuvar Holter elektrokardiyogra�  
(EKG) kardiyak ritim düzensizliği veya iletim anormalliğini düşündüren semptomları 
olan bir hastanın değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan tetkik araçlarındandır. 
Klinik pratikte Holter EKG izleminin yaygın kullanımı hem paroksismal AF (PAF) hem 
de kısa süreli (<30 saniye) “irregüler atımlı supraventriküler taşikardi,” “süreksiz AF” 
saptama oranlarını artırmaktadır. Holter EKG, AF’nin tanısında olduğu gibi tedavi son-
rası takibinde de oldukça önemli yeri olan bir tetkik aracıdır. Bu yazıda, AF’li hastaların 
üç kanallı Holter kayıtları değerlendirilirken nelere dikkat edilmesi gerektiği ayrıntılı 
şekilde ele alınarak, klinik uygulamada sık yapılan hatalı değerlendirmelere değinil-
mesi amaçlanmıştır.

Atriyal Fibrilasyonun Elektrokardiyografi zellikleri ve Tanımı

AF ritmi zamanı yüzey EKG’de QRS aralıkları eşit değildir ve P dalgaları izlenmemek-
tedir. P dalgaları yerine farklı morfolojili ve amplitüdlü fibri asyon dalgaları (f dalgaları) 
olabilmektedir.6,7 Fibrilasyon dalgaları belirsiz ise ince dalgalı AF, belirginse kaba dal-
galı AF olarak tanımlanmaktadır. Fibrilasyon dalgalarının hızı 350-600 vuru/dk arasında 
değişmektedir.6 Sonuç olarak, AF’nin en önemli karakteristik EKG bulguları, tekrarlayan P 
dalgalarının olmaması ile birlikte düzensiz RR aralıklarının [atriyoventriküler (AV) iletim 
bozulmadığı takdirde] ve düzensiz atriyal aktivasyonların bir arada olmasıdır.7 AF, karak-
teristik EKG bulgularının 12 derivasyonlu yüzey EKG’deki derivasyonların tamamında 
belirlenmesi veya AF epizodunun (karakteristik EKG bulgularının) tek derivasyonlu EKG 
kaydında veya iki-üç kanallı Holter kaydında en az 30 saniye süre devam etmesi olarak 
tanımlanmaktadır.7 

Atriyal Fibrilasyonun Sınıflandırılması

Farklı AF sını� andırmaları önerilmiş olsa da geleneksel olarak AF epizodlarının baş-
langıcına, süresine ve spontan sonlandırılmasına dayalı olarak beş AF tipi tanımlan-
mıştır. Bunlar: İlk kez tanı alan, paroksismal, ısrarcı, uzun süreli ısrarcı ve kalıcı AF’dir.7 
İster 12 derivasyonlu yüzey EKG ile isterse de Holter EKG ile ilk kez AF ritmi belirle-
nen her hasta, AF süresinden veya AF ile ilgili semptomların varlığından ve şiddetin-
den bağımsız olarak ilk kez tanı alan, AF’si olan bir hasta olarak kabul edilmektedir.7 
Başlangıcından itibaren 7. güne kadar kendiliğinden sonlanan (sinüs ritmine dönen) 
veya başlangıcından sonra 7. güne kadar elektriksel veya farmakolojik kardiyover-
siyonla sonlandırılan (sinüs ritmine döndürülen) AF paroksismal AF, 7 gün ve daha 
fazla süren veya 7. gün ve sonrasında kardiyoversiyonla sonlandırılan AF ısrarcı AF, 
12 aydan fazla süren ancak ritim kontrolü stratejisinin benimsenmesine karar veri-
len AF uzun süreli ısrarcı AF, sinüs ritmine döndürmek için herhangi bir girişimde 
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bulunulması düşünülmeyen ve hız kontrolü stratejisi benimse-
nilen AF ise kalıcı AF olarak tanımlanmaktadır.7 Semptomların 
olmadığı, yüzey EKG ile tesadüfen saptanan veya AF ile ilişkili 
bir komplikasyonlarla (iskemik inme veya taşikardiyomiyopati) 
kendini gösterebilen AF, sessiz veya asemptomatik AF olarak 
tanımlanmaktadır. Sessiz AF, AF formlarının herhangi biri olarak 
gözlenebilir ve asemptomatik AF, semptomatik AF’ye kıyasla 
bağımsız olarak daha yüksek inme ve ölüm riski ile ilişkilen-
dirilmiştir.7 İster semptomatik isterse de asemptomatik olsun 
12 derivasyonlu yüzey EKG’de veya Holter EKG’de belirlenen AF 
klinik AF olarak kabul edilmektedir.7

Holter Elektrokardiyografi İz eminin Atriyal Fibrilasyon Tanı 
ve Takibindeki Yeri

Holter EKG, AF’nin hem tanısında hem de tedavi sonrası takibinde 
oldukça önemli yeri olan bir tetkik aracıdır ve bu nedenle ambu-
latuvar Holter EKG ile izlem AF hastalarında giderek artan önemli 
bir endikasyon hâline gelmiştir.7 Güncel kılavuzlar, daha önce 
bilinen AF tanısı olmayan ve akut iskemik inme veya geçici iske-
mik atak geçiren tüm hastalarda AF açısından 24 saat boyunca 
kısa süreli EKG kayıtları ve ardından en az 72 saat boyunca sürekli 
EKG izlemi (Holter EKG) önermektedir.5 İnme sonrası Holter EKG 
ile izlem maliyet açısından da etkindir. 

Senkop, presenkop veya baş dönmesi gibi şikâyetler tari� e-
yen ısrarcı veya kalıcı AF hastalarında olası klinik olarak anlamlı 
duraklama veya ventriküler hız yavaşlaması durumu açısın-
dan 24-72 saat boyunca Holter EKG ile izlem önerilmekte-
dir.8 Kılavuzlar ayrıca, kateter ablasyonu uygulanmış hastalarda 
işlem sonrası hem işlem başarısını değerlendirmek hem de işlem 
sonrası devam eden semptomları AF veya AF dışı bir ritimle 
(Tekrarlayan semptomlar ektopik atımlara veya diğer sürekli 
olmayan aritmilere bağlı olabilmektedir.) ilişkilendirmek için 
ablasyon sonrası tüm hastalara minimum ilk üç ay boyunca aylık, 
daha sonra yıllık Holter EKG izlemi önermektedir.7 İzlem zamanı, 
aralıklı EKG çekimi, yama kaydediciler, harici veya implante 
edilebilir loop kaydediciler veya akıllı telefon monitörü kullanı-
labileceği gibi izlem Holter EKG ile de gerçekleştirilebilmekte-
dir.7 Holter EKG izlemi ablasyon sonrası asemptomatik AF varlığı 
tanımlanmasında da oldukça önemli tetkik aracıdır. Çünkü ablas-
yon sonrası asemptomatik bile olsa birinci aydan sonraki nüksler 
genellikle geç nükslerin habercisidir.7 Bunların dışında, hız kont-
rolü ile tedavi edilen AF hastalarında hız kontrolünün veya bradi-
kardinin değerlendirilmesi için 24 saatlik, ritim kontrolü ile tedavi 
edilen AF hastalarında antiaritmik ilaçların proaritmik etkilerinin 
değerlendirilmesi için ise uzun dönem (en az 72 saatlik) Holter 
EKG izlemi önerilmektedir.7

Holter EKG, AF’nin hem tanısında hem de tedavi sonrası taki-
binde oldukça önemli yeri olan bir tetkik aracı olsa da bazı deza-
vantajları da mevcuttur. Çesitli tip yama veya loop kaydedicilerle 
kıyaslamada izlemin maksimum 1-2 hafta boyunca (yeni tip 
Holter EKG cihazlarıyla) yapılabilmesi ve bu nedenle semptom-
ların seyrek olması durumunda kaydedicilerle kıyaslamada izle-
min yetersiz olması, gerçek zamanlı veri analizinin olmaması, 
hasta konforu açısından eksternal elektrodların olması, hasta 
tarafından olayların kaydının tutulmaması ve olay belirteçleri-
nin kullanılmaması bu cihazların tanısal değerini ciddi anlamda 
sınırlamaktadır.9

Holter Kayıtlarındaki Paroksismal Atriyal Fibrilasyon 
Ataklarının Değerlendirilmesi

AF bir tarama cihazı ile otomatik şekilde tespit edildiğinde, kesin 
bir AF tanısı koymak için ritmin uzman bir hekim tarafından 
analiz edilmesi gerekmektedir.8 AF’de P dalgaları yerine izle-
nen farklı morfolojili ve amplitüdlü fibri asyon dalgaları Holter 
kayıtlarında yeterince ayırt edilebilse de bu dalgalar her zaman 
görülemediğinden AF teşhisi esasen QRS aralıklarının düzensiz-
liği üzerinde yapılmaktadır.8 AF, Holter kayıtlarındaki en yaygın 
ikinci temel ritimdir.8 Holter kayıtlarında AF ritmi temel ritim 
şeklinde (ısrarcı/kalıcı AF’li hastalarda), yani kaydın başından 
sonuna kadar olabileceği gibi kayıt süresince bir veya daha fazla 
kez ortaya çıkan, kısa veya uzun süren PAF atakları şeklinde de 
(Şekil 1) izlenebilmektedir. Holter EKG izleminde PAF tanımı için 
AF süresinin ≥30 saniye olması gerekmektedir.7 Otuz saniyeden 
kısa süren ve en az üç atımdan oluşan, RR aralığının düzensiz 
olduğu ve hiçbir belirgin P dalgasının saptanamadığı taşikardi 
(>100 vuru/dk hızla) epizodu “süreksiz (nonsustained) AF” veya 
“kısa süreli irregüler atımlı supraventriküler taşikardi” olarak (Şekil 
2) tanımlanmaktadır.10 Bu nedenle, Holter EKG raporlarında bu 
tür ritimler belirtilirken genel bir tanım olan “supraventrikü-
ler run” teriminden kaçınılmalıdır. Tüm iskemik serebrovasküler 
olay (SVO) olgularının %21’inde, kriptojenik SVO olgularının ise 
%32’sinde 24 saatlik Holter EKG izleminde süreksiz AF belir-
lenmiştir.10 AF’ye benzerliklerine rağmen bu tür ritimler süreksiz 
olmaları nedeni ile paroksismal AF olarak sını� andırılmamaktadır 
ve antikoagülasyon tedavisi uygun görülmemektedir.7,11 Ancak, 
süreksiz AF’lerin ilerleyen zamanlarda kronik AF gelişimi için 
öngörücü oldukları gösterilmiştir.12,13 Bu nedenle, Holter kayıt-
larında süreksiz AF tespit edilen hastalar AF gelişimi açısından 
takip edilmelidir. 

Holter EKG’de saptanan PAF epizodunun tam olarak ortaya çıkma 
zamanının not edilmesi ve hastanın o zaman dilimindeki aktivite 
durumunun (örneğin; yemek yeme, alkol alımı, uyku, egzersiz 
vs.) sorgulanması gerekmektedir. Çünkü PAF ataklarının bir kısmı 
otonom sinir sisteminin tetiklemesi sonucunda ortaya çıkmak-
tadır ve otonom sinir sisteminin tetiklediği iki tür AF mevcuttur. 
Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu sonucunda ortaya çıkan 
AF “adrenerjik AF,” parasempatik sinir sisteminin aktivasyonu 
sonucunda ortaya çıkan AF “vagal AF” olarak tanımlanmakta-
dır.14-18 Vos ve ark.nın yaptığı bir çalışma sonucunda, PAF atak-
larının %6’sının vagal AF, %15’inin adrenerjik AF, %12’sinin ise 
mikst tip AF olduğu belirlenmiştir. Altta yatan farklı kalp hastalık-
ları (kalp yetersizliği, koroner arter hastalığı, kalp kapak hastalığı 
veya hipertansiyon) oranları açısından gruplar arasında anlamlı 
bir fark bulunmamıştır.19 Adrenerjik AF tipik olarak gündüz saat-
lerinde ortaya çıkmaktadır ve egzersiz veya emosyonel stresle 
tetiklenmektedir, sıklıkla poliüri eşlik etmektedir.14-18 Holter kay-
dında sinüs hızının hızlanmasını takiben PAF atağının gelişmesi 
adrenerjik AF için tipiktir.9,14-18 Vagal kökenli PAF genç yaşlarda 
ve erkeklerde daha sık görülmektedir ve özellikle gece veya şafa-
ğın erken saatlerinde, yemekten sonra veya alkol tüketimi ve 
genellikle temel sinüs ritmi hızının yavaşlaması sonrasında veya 
AEA epizodu (genellikle bigemine) sonrasında ortaya çıkmakta-
dır.14-18 Holter kaydında progresif bradikardi sonrası PAF atağının 
gelişmesi (Şekil 1) vagal AF için tipiktir.9,14-19 PAF vagal kökenli olsa 
bile ventrikül hızı çok yüksek olabilmektedir ve AF sempatik sinir 
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sisteminin aktif olduğu dönem boyunca da devam edebilmek-
tedir.8 Vagal AF, genellikle kendiliğinden sonlanan PAF epizod-
ları şeklindedir ve nadir de olsa kalıcı AF’ye ilerleyebilen iyi huylu 
bir AF olarak kabul edilmektedir. Holter kayıtlarında vagal AF’nin 
tanımlanması medikal tedavi seçeneği açısından da önemlidir. 
Çünkü vagal AF’de medikal tedavi seçeneği durumunda öncelikle 
uzun etkili bir antikolinerjik ajanlar olan dizopiramid veya siben-
zolin kullanımı önerilmektedir.19-20 Özellikle, başta beta-bloker-
ler olmakla birlikte; sotalol, digoksin ve propafenonun intrinsik 
antiadrenerjik aktiviteleri nedeni ile vagal AF’yi tetikleyebileceği 
düşünülmektedir.19 Ancak, gece saatlerinde ortaya çıkan tüm 
AF atakları (örneğin; obstrüktif uyku apnesi sendromunun sebep 
olduğu noktürnal AF) vagal kökenli AF değildir.8

Israrcı veya Kalıcı Atriyal Fibrilasyonlu Hastaların Holter 
Kayıtlarının Değerlendirilmesi

Güncel kılavuzlar, hız kontrolü benimsenilen AF hastalarında, 
hız kontrolünün veya bradikardinin değerlendirilmesi için Holter 
EKG izlemi önermektedirler.7 Israrcı veya kalıcı AF’li hastaların 
Holter kayıtlarındaki temel ritim AF ritmi şeklindedir, yani kaydın 
başından sonuna kadar AF ritmi mevcuttur. Ancak bu hastala-
rın Holter kayıtlarında belirlenen her düzenli QRS kompleksleri 
başka bir aritminin varlığını göstermektedir.8 Örneğin; temel ritmi 
AF olan bir hastada hızının yüksek, QRS morfolojilerinin benzer 
ve aralıklarının düzenli olması paroksismal junctional taşikardiyi 
düşündürmektedir.8 Diğer tarafta temel ritmi AF olan bir hastada 

Şekil 1. Genellikle yemek yedikten sonra çarpıntı şikâyeti olan bir hastanın Holter EKG kaydı. Sinüs ritmini takiben sinüs hızının 
yavaşlaması sonrasında paroksismal AF-vagal AF gelişimi izlenmektedir. Bu hastada AF atağı 30 saniyeden fazla süre devam 
etmiştir.

Şekil 2. Aralıklı çarpıntı şikâyeti tarifleyen bir hastanın Holter EKG kaydı. Sinüs ritmini takiben 30 saniyeden kısa süren ve 11 
atımdan oluşan, RR aralıklarının düzensiz olduğu ve hiçbir belirgin P dalgasının saptanamadığı taşikardi-“süreksiz AF” veya “kısa 
süreli irregüler atımlı supraventriküler taşikardi’ epizodu izlenmektedir.
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belirli bir kayıt zamanında kalp hızının düşük, QRS süresinin dar 
ve aralıklarının düzenli olması kavşak veya ventriküler ritim görü-
nümlü intermitan AV blok gelişimini (Şekil 3) düşündürmekte-
dir.8 Bazı AF hastalarında kısa süreli de olsa spontan sinüs ritmi 
atakları (Şekil 4) izlenebilmektedir. Tedavi kararını değiştirebile-
ceği için AF’de sinüs ritmi ataklarını tanımlamak da çok önemlidir. 
Çünkü böyle bir hastada ön planda ritim kontrolü seçeneği de 
değerlendirilmelidir.8

Israrcı/kalıcı AF’de en düşük ve en yüksek kalp hızı hem gece 
uyku saatlerinde hem de gündüz uyanık saatlerde mutlaka 
değerlendirilmelidir.8 Mevcut güncel kılavuzlar, hız kont-
rolü düşünülen AF’li hastalarda başlangıçta istirahat kalp hızı 
hedefi olarak <110 vuru/dk’lık bir kalp atış hızı (yani ılımlı hızı 
kontrolü) önermektedirler. Semptomların devam etmesi duru-
munda veya sol ventrikül sistolik disfonksiyonu veya kardiyak 
resenkronizasyon tedavisi varlığında ise istirahat hâlindeki öneri-
len hedef kalp hızı <80 vuru/ dk’dır.7 

Noktürnal Yavaşlama ve Duraklama

Israrcı veya kalıcı AF’si olan hastalarda genellikle gece uyku saat-
lerinde kalp hızında belirgin azalma, yani “noktürnal yavaşlama” 
izlenmektedir.8 Bu nedenle, noktürnal yavaşlamanın olup olma-
ması değerlendirilmelidir. Hastada kalp yetersizliği, ciddi anemi 
veya hipertiroidizm gibi hastalıkların varlığında “noktürnal yavaş-
lama” genellikle izlenmemektedir.8 AF’de noktürnal yavaşlama-
larla beraber duraklamalar (≥2 saniye süren) da izlenebilmektedir 
ki bu duraklamalar özellikle AV düğüm seviyesindeki iletimin 
durumunu yansıtmaktadır.6,8 AF’de bazı duraklamalar çok hızlı bir 
kalp atım hızıyla da indüklenebilmektedir.8 AF hastalarında durak-
lamanın >5 saniye olması klinik olarak anlamlı duraklama (Şekil 
5) olarak kabul edilmektedir ve bu hasta kalıcı kap pili seçeneği 
açısından değerlendirilmelidir.8 Bazı durumlarda duraklamalar, tek 
bir elektrot çıkması ya da artefakt nedeni ile yanlış yorumlanabilir. 
Ancak en az üç elektrodun kullanıldığı Holter kaydı zamanı elekt-
rod çıkmasının veya artefaktların neden olduğu duraklamalarla 

Şekil 3. Temel ritmi AF olan bir hastanın Holter EKG kaydında intermitan AV blok gelişimi izlenmektedir. Kalp hızı düşük, ilk 5 QRS 
aralıkları düzenlidir. 

Şekil 4. Kalıcı AF’li bir hastanın Holter EKG kaydında kısa süreli spontan sinüs ritmi izlenmektedir.
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gerçek duraklamaları ayırt etmek daha kolaydır. Çünkü kayıtlar 
her üç elektrod tarafından eş zamanlı olarak yapılmaktadır ve 
her üç elektrodun kayıtlarının karşılaştırılma olanağı mevcuttur.8 
AF’li hastaların Holter kayıtları değerlendirilirken dikkat edilmesi 
gereken bir diğer durum, AV blok gelişiminin olup olmamasıdır. 
Temel ritmi AF olan bir hastada belirli bir kayıt zamanında kalp 
hızının düşük, QRS süresinin dar ve aralıklarının düzenli olması 
kavşak veya ventriküler ritim görünümlü intermitan AV blok geli-
şimini (Şekil 3) düşündürmektedir.8 AV blok zamanı AF atriyum-
larla sınırlı kalmaya devam etmektedir, ancak ventriküller bir kaçış 
ritmi ile aktive edilir.

Ashman Fenomeni veya Ashman Atımları

İlk kez 1947 yılında Richard Ashman tarafından tanımlanan21 
ve tipik olarak AF’de görülen Ashman fenomeni veya Ashman 
atımları Holter kayıtlarını değerlendiren hekim tarafından VEA 
veya ventriküler taşikardi (VT) ile karıştırılabilmektedir. Ashman 
fenomeni, Holter kayıtlarında oldukça sık görülmektedir ve uzun 

bir QRS siklusunu takiben erken gelen QRS’nin aberran iletilme-
sidir.6,8 Ashman fenomeni, kalbin iletim sistemi refraktörlüğü-
nün kalp hızına göre değişmesinden kaynaklanan fiz olojik bir 
durumdur. QRS aralığı uzadığında iletim sisteminin refraktörlüğü 
de uzar ve erken gelen bir sonraki atım aberran iletilir. AF’de tek 
bir vuru aberran iletilebileceği gibi birbirini takip eden vurular da 
aberran iletilebilir. Sağ dalın refrakter periyodu sol dala göre daha 
uzun olduğundan aberran iletim genellikle sağ dal bloğu şek-
lindedir.6,22,23 Ashman fenomeni herhangi bir semptoma sebep 
olmamaktadır ve özel bir tedavi gerektirmemektedir.22 Tek veya 
iki vurunun aberran iletildiği durumda VEA (Şekil 6), birbirini takip 
eden en az üç vurunun aberran iletildiği durumda ise yanlışlıkla 
VT atağı (Şekil 7) olarak değerlendirilebilmektedir.8 Ancak, AF’li 
bir hastada uzun QRS aralığını takiben erken gelen geniş bir QRS 
Ashman fenomeni de olabilir, VEA’da olabilir. Bu nedenle, Holter 
sonuçları yorumlanırken Ashman fenomenine bağlı aberran iletim 
ile VEA/VT ayrımının yapılması gerekmektedir. Ancak, Ashman 
fenomeni ile VEA veya kısa sureli VT’yi doğru şekilde ayırmak her 

Şekil 5. Kalıcı AF’li bir hastanın Holter EKG kaydı. 11:56’da kaydedilmiş, 7,6 saniye süren duraklama izlenmektedir.

Şekil 6. Kalıcı AF’li bir hastanın Holter EKG kaydında VEA ile karıştırılabilecek olan Ashman atımları izlenmektedir. Uzun/kısa siklus 
varlığı ve aberrasyon sonrası kompansasyon aralığının olmaması Ashman fenomeni için önemli ipuçlarıdır.
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zaman kolay değildir. Bu iki durumu birbirinden ayırt etmek için 
bazı ipuçlarını bilmekte fayda vardır: (i) AF veya atriyal � utter sıra-
sında görülen geniş QRS’lerin aberran iletime bağlı olma ihtimali 
VEA veya VT olma ihtimalinden daha fazladır, (ii) Uzun/kısa siklus 
varlığı aberran iletimi göstermektedir, (iii) Aberran iletim sonrası 
kompansasyon aralığı yoktur. VEA sonrası ise belirgin kompan-
sasyon aralığı vardır, (iiii) Aberran iletilen QRS ile önceki QRS arası 
mesafe, yani coupling intervali değişkendir. VEA durumunda ise 
coupling intervali sabittir. Ancak bu ayırt edici ipucundan yarar-
lanmak için AF ritimli bir hastanın Holter kaydında birkaç tane 
geniş QRS’li atımın olması gerekmektedir.22,23

Atriyal Taşikardi ile Ayırıcı Tanısı

Holter kayıtlarında AF ile ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken en 
önemli ritim düzensizliklerinden biri atriyal taşikardi (AT)’dir. İki 
ritmi tanımak ve ayırt etmek tedavi yaklaşımı açısından önemlidir. 

İki veya üç kanallı Holter kayıtlarında AT’yi AF’den ayırt etmek 
kolay değildir. Ancak AF’yi özellikle bloklu AT’den ayırt etmek için 
bazı ipuçlarını bilmekte fayda vardır. Örneğin; bloklu AT’de benzer 
morfolojili P dalgaları mevcut iken, AF’de P dalgaları yerine farklı 
morfolojili ve amplitüdlü fibri asyon dalgaları (f dalgaları) vardır. 
Holter kaydında izoelektrik hattın varlığı bu iki aritmi türünü AT 
lehine ayırt etmede kullanışlıdır.6,8 Bu iki aritmi türünü birbirinden 
ayırt etmede yardımcı olabilecek bir diğer en önemli parametre 
atriyal hızdır. Bloklu AT genellikle 270-280 vuru/dk’yı geçmeyen 
bir atriyal hıza sahiptir. AF’de ise fibri asyon dalgalarının hızı 350-
600 vuru/dk arasında değişmektedir (Şekil 8).6,8

Atriyal Flutterle Ayırıcı Tanısı

Holter kayıtlarında AF ile ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken bir 
diğer en önemli ritim düzensizliği “atriyal � utter”dir. Bu iki ritmi 
de birbiririnden ayırt etmek tedavi yaklaşımı açısından önemlidir. 

Şekil 7. Kalıcı AF’li bir diğer hastanın Holter EKG kaydında süreksiz VT ile karıştırılabilecek olan Ashman fenomeni izlenmektedir. 
Uzun/kısa siklus varlığı ve Ashman fenomeni olarak yorumlanan atımlarda değişken coupling interval gözlenmesi Ashman fenomeni 
için önemli ipuçlarıdır.

Şekil 8. Atriyal taşikardili bir hastanın Holter EKG kaydı. İzoelektrik hat aydın bir şekilde seçilmektedir ve atriyal hız <350 vuru/
dk’dır.
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İki veya üç kanallı Holter kayıtlarında AF’yi atriyal � utterden ayırt 
etmek her zaman kolay olmayabilir. Çünkü 12 derivasyonlu yüzey 
EKG ve özellikle de � utter (F) dalgalarının morfolojisinin değer-
lendirildiği DII, DIII, aVF derivasyonları gerekmektedir.8 Atriyal 
� utterde atriyal dalga (� utter dalgaları) morfolojileri eş özellikli 
(aynı şekil ve uzunlukta), atriyal aktivite (atriyal dalga zamanla-
maları) düzenli, yani eş özellikli, sabit olan F-F intervalleri >180 
msn (>4;5 küçük kare) ve atriyal aktivite hızı genellikle 250-
350 vuru/dk civarındadır (Şekil 9). Daha yavaş atriyal hız genel-
likle uzun süreli atriyal � utter durumunda veya antiaritmik ilaç 
tedavisi (örneğin; amiodaron) alan hastalarda izlenmektedir.6 
Ventriküler cevap ya sabittir (örneğin; 2:1, 3:1 veya 4:1) ya da 
kalıplaşmıştır.6 Bunun dışında testere dişi görünümünün varlığı 
da atriyal � utteri düşündüren önemli bulgulardandır. AF’de atriyal 
hız daha yüksek(350-600 vuru/dk), atriyal dalga morfolojiler ve 
f-f intervalleri değişken ve atriyal aktiviteler (fibri asyon dalgaları) 
düzensizdir. Ayrıca, AF’de ventriküler pacing ve tam kalp bloğu 
dışında QRS’ler tamamen düzensizdir.6 Ancak bazen 24 saatlik bir 
Holter EKG izleminde bu iki aritmi türü aralıklı olarak izlenebilir.8 
Örneğin; temel ritmi AF olan bir hastanın Holter kayıtlarında atri-
yal � utter epizodları (bu durum AF’nin atriyal � uttere “organize” 
olması olarak tanımlanmaktadır) izlenebildiği gibi temel ritmi 
atriyal � utter ritmi olan bir hastada AF epizodları (bu durum atri-
yal � utterin AF’ye “dejenere” olması olarak tanımlanmaktadır) da 
saptanabilir.8 Temel ritmin atriyal � utter olduğu bir izlemde kay-
dın herhangi bir döneminde düzensiz atriyal aktivite ve düzen-
siz ventriküler yanıt belirlenirse, atriyal � utterin AF’ye “dejenere” 
olmasını düşündürmelidir.8 Diğer taraftan, Holter kayıtlarında 
AF’nin atriyal � uttere “organize” olmasını belirlemek kolay olsa da 
atriyal � utter çok kısa süreli olduğu zaman bu durumu belirlemek 
zorlaşır. Çünkü AF sırasında bile atriyal aktiviteler zaman zaman 
sanki koordineliymiş gibi olabilir.8

Sonuç olarak; Holter EKG, AF’nin hem tanısında hem de tedavi 
sonrası takibinde oldukça önemli yeri olan bir tetkik aracıdır ve bu 
nedenle ambulatuvar Holter EKG ile izlem AF hastalarında giderek 

artan önemli bir endikasyon hâline gelmiştir. Tedavi seçeneklerini 
büyük ölçüde etkileyeceğinden AF’li hastaların Holter kayıtlarının 
doğru bir şekilde değerlendirilmesi oldukça önemlidir.

Hakem Değerlendirmesi: Dış Bağımsız.

Çıkar Çatışması: Yazar çıkar çatışması bildirmemiştir.

Finansal Destek: Yazar bu çalışma için finansa  destek almadığını beyan 
etmiştir.
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