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Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarin Holter
Elektrokardiyografi Kayitlari Nasil Yorumlanmalidir?

How Should the Holter Electrocardiography Recordings
of Patients with Atrial Fibrillation be Interpreted?

triyal fibriasyon (AF), klinik pratikte eriskin insanlarda en sik gortlen strekli kar-

diyak ritim duzensizligidir. AF prevalansinin 20 yas ve UstU eriskinlerde %2-4, 80
yas ve Ustl yasli insanlarda ise yaklasik %9 oldugu tahmin edilmektedir.” Glncel aras-
tirmalar, iskemik inmeli hastalarin %20-30'unda ilk olay (iskemik inme) 6ncesinde,
sirasinda veya sonrasinda AF tespit edildigini gostermektedir.2* AF, ylksek morbidite
ve mortaliteyle iliskili olmasi nedeni ile hem toplum sagudina hem de saglik eko-
nomisine 6nemli bir ylk getirmektedir ve bu nedenle AF, tanisi ve tedavisi oldukca
6nemli olan kardiyak ritim dizensizligidir.> Ambulatuvar Holter elektrokardiyogra
(EKG) kardiyak ritim dUzensizligi veya iletim anormalligini dustindtren semptomlari
olan bir hastanin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan tetkik araglarindandir.
Klinik pratikte Holter EKG izleminin yaygin kullanimi hem paroksismal AF (PAF) hem
de kisa streli (<30 saniye) “irregliler atimli supraventrikller tasikardi,” “stireksiz AF"
saptama oranlarini artirmaktadir. Holter EKG, AF'nin tanisinda oldugu gibi tedavi son-
rasi takibinde de oldukca 6nemli yeri olan bir tetkik aracidir. Bu yazida, AF'li hastalarin
U¢ kanall Holter kayrtlan degerlendirilirken nelere dikkat edilmesi gerektigi ayrintili
sekilde ele alinarak, klinik uygulamada sik yapilan hatali degerlendirmelere deginil-
mesi amaglanmistir,

Atriyal Fibrilasyonun Elektrokardiyografi zellikleri ve Tanimi

AF ritmi zamani ylzey EKG'de QRS araliklar esit degildir ve P dalgalan izlenmemek-
tedir. P dalgalan yerine farkli morfolojili ve amplit(idli fibri asyon dalgalan (f dalgalan)
olabilmektedir.5” Fibrilasyon dalgalar belirsiz ise ince dalgali AF, belirginse kaba dal-
gali AF olarak tanimlanmaktadir. Fibrilasyon dalgalarinin hizi 350-600 vuru/dk arasinda
degismektedir.® Sonug olarak, AF'nin en dnemli karakteristik EKG bulgulari, tekrarlayan P
dalgalaninin olmamasi ile birlikte dizensiz RR araliklarinin [atriyoventriktler (AV) iletim
bozulmadigi takdirde] ve dlizensiz atriyal aktivasyonlarin bir arada olmasidir.” AF, karak-
teristik EKG bulgularinin 12 derivasyonlu ylzey EKG'deki derivasyonlarin tamaminda
belirlenmesi veya AF epizodunun (karakteristik EKG bulgularinin) tek derivasyonlu EKG
kaydinda veya iki-U¢ kanalli Holter kaydinda en az 30 saniye stre devam etmesi olarak
tanimlanmaktadir.”

Atriyal Fibrilasyonun Siniflandirilmasi

Farkli AF sini andirmalari 6nerilmis olsa da geleneksel olarak AF epizodlarinin bas-
langicina, slresine ve spontan sonlandirilmasina dayali olarak bes AF tipi tanimlan-
mistir. Bunlar: ilk kez tani alan, paroksismal, israrci, uzun sureli 1srarci ve kalici AF'dir.”
ister 12 derivasyonlu ylizey EKG ile isterse de Holter EKG ile ilk kez AF ritmi belirle-
nen her hasta, AF stresinden veya AF ile ilgili semptomlarin varligindan ve siddetin-
den bagimsiz olarak ilk kez tani alan, AF'si olan bir hasta olarak kabul edilmektedir.”
Baslangicindan itibaren 7. gtine kadar kendiliginden sonlanan (sinus ritmine donen)
veya baslangicindan sonra 7. glne kadar elektriksel veya farmakolojik kardiyover-
siyonla sonlandirlan (sints ritmine dondurilen) AF paroksismal AF, 7 gliin ve daha
fazla stren veya 7. gin ve sonrasinda kardiyoversiyonla sonlandirilan AF israrci AF,
12 aydan fazla stren ancak ritim kontroll stratejisinin benimsenmesine karar veri-
len AF uzun sdreli i1srarci AF, sinls ritmine déndUrmek icin herhangi bir girisimde
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bulunulmasi distnltlmeyen ve hiz kontroll stratejisi benimse-
nilen AF ise kalici AF olarak tanimlanmaktadir.” Semptomlarin
olmadigi, ylzey EKG ile tesadUfen saptanan veya AF ile iliskili
bir komplikasyonlarla (iskemik inme veya tasikardiyomiyopati)
kendini gosterebilen AF, sessiz veya asemptomatik AF olarak
tanimlanmaktadir. Sessiz AF, AF formlarinin herhangi biri olarak
gozlenebilir ve asemptomatik AF, semptomatik AF'ye kiyasla
bagimsiz olarak daha ylksek inme ve 6lUm riski ile iliskilen-
dirilmistir.” ister semptomatik isterse de asemptomatik olsun
12 derivasyonlu ylzey EKG'de veya Holter EKG'de belirlenen AF
klinik AF olarak kabul edilmektedir.”

Holter Elektrokardiyografi iz eminin Atriyal Fibrilasyon Tani
ve Takibindeki Yeri

Holter EKG, AF'nin hem tanisinda hem de tedavi sonrasi takibinde
oldukca 6nemli yeri olan bir tetkik aracidir ve bu nedenle ambu-
latuvar Holter EKG ile izlem AF hastalarinda giderek artan 6nemli
bir endikasyon haline gelmistir.” GlUncel kilavuzlar, daha 6nce
bilinen AF tanisi olmayan ve akut iskemik inme veya gegici iske-
mik atak gegiren tim hastalarda AF acisindan 24 saat boyunca
kisa sureli EKG kayitlar ve ardindan en az 72 saat boyunca surekli
EKG izlemi (Holter EKG) dnermektedir.® inme sonrasi Holter EKG
ile izlem maliyet agisindan da etkindir.

Senkop, presenkop veya bas dénmesi gibi sikayetler tari e-
yen israrci veya kalici AF hastalarinda olasi klinik olarak anlamU
duraklama veya ventrikller hiz yavaslamasi durumu agisin-
dan 24-72 saat boyunca Holter EKG ile izlem onerilmekte-
dir.8 Kilavuzlar ayrica, kateter ablasyonu uygulanmis hastalarda
islem sonrasi hem islem basarisini degerlendirmek hem de islem
sonrasi devam eden semptomlart AF veya AF disi bir ritimle
(Tekrarlayan semptomlar ektopik atimlara veya diger strekli
olmayan aritmilere bagli olabilmektedir.) iliskilendirmek igin
ablasyon sonrasi tim hastalara minimum ilk (¢ ay boyunca aylik,
daha sonra yillik Holter EKG izlemi énermektedir.” izlem zamani,
aralikli EKG c¢ekimi, yama kaydediciler, harici veya implante
edilebilir loop kaydediciler veya akilli telefon monitord kullani-
labilecegi gibi izlem Holter EKG ile de gerceklestirilebilmekte-
dir.” Holter EKG izlemi ablasyon sonrasi asemptomatik AF varligi
tanimlanmasinda da oldukca 6nemli tetkik aracidir. Clink( ablas-
yon sonrasi asemptomatik bile olsa birinci aydan sonraki nuksler
genellikle ge¢ nlkslerin habercisidir.” Bunlarin disinda, hiz kont-
rold ile tedavi edilen AF hastalarinda hiz kontroliindn veya bradi-
kardinin degerlendirilmesi icin 24 saatlik, ritim kontrold ile tedavi
edilen AF hastalaninda antiaritmik ilaglarin proaritmik etkilerinin
degerlendirilmesi icin ise uzun donem (en az 72 saatlik) Holter
EKG izlemi 6nerilmektedir.”

Holter EKG, AF'nin hem tanisinda hem de tedavi sonrasi taki-
binde oldukca dnemli yeri olan bir tetkik araci olsa da bazi deza-
vantajlar da mevcuttur. Cesitli tip yama veya loop kaydedicilerle
kiyaslamada izlemin maksimum 1-2 hafta boyunca (yeni tip
Holter EKG cihazlaryla) yapilabilmesi ve bu nedenle semptom-
larin seyrek olmasi durumunda kaydedicilerle kiyaslamada izle-
min yetersiz olmasi, gergek zamanl veri analizinin olmamasi,
hasta konforu acisindan eksternal elektrodlarin olmasi, hasta
tarafindan olaylarin kaydinin tutulmamasi ve olay belirtegleri-
nin kullanilmamasi bu cihazlarn tanisal degerini ciddi anlamda
sinirlamaktadir.®
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Holter Kayitlarindaki Paroksismal Atriyal Fibrilasyon
Ataklarinin Degerlendirilmesi

AF bir tarama cihazi ile otomatik sekilde tespit edildiginde, kesin
bir AF tanisi koymak i¢in ritmin uzman bir hekim tarafindan
analiz edilmesi gerekmektedir.?2 AF'de P dalgalan yerine izle-
nen farkl morfolojili ve amplitddld fibriasyon dalgalarn Holter
kayrtlarinda yeterince ayirt edilebilse de bu dalgalar her zaman
gortilemediginden AF teshisi esasen QRS araliklarinin dizensiz-
ligi Uzerinde yapilmaktadir.®2 AF, Holter kayitlarindaki en yaygin
ikinci temel ritimdir.2 Holter kayitlarinda AF ritmi temel ritim
seklinde (israrci/kalici AF'li hastalarda), yani kaydin basindan
sonuna kadar olabilecegi gibi kayit stresince bir veya daha fazla
kez ortaya cikan, kisa veya uzun stren PAF ataklan seklinde de
(Sekil 1) izlenebilmektedir. Holter EKG izleminde PAF tanimi igin
AF stresinin >30 saniye olmasi gerekmektedir.” Otuz saniyeden
kisa stren ve en az (¢ atimdan olusan, RR araliginin dizensiz
oldugu ve hicbir belirgin P dalgasinin saptanamadigi tasikardi
(>100 vuru/dk hizla) epizodu “stireksiz (nonsustained) AF" veya
“kisa sUreli irregUler atiml supraventrikUler tasikardi” olarak (Sekil
2) tanimlanmaktadir.”® Bu nedenle, Holter EKG raporlarinda bu
tUr ritimler belirtilirken genel bir tanim olan "supraventrikl-
ler run" teriminden kacinilmalidir. Tim iskemik serebrovaskdler
olay (SVO) olgularinin %21'inde, kriptojenik SVO olgularinin ise
%32'sinde 24 saatlik Holter EKG izleminde streksiz AF belir-
lenmistir.’® AF'ye benzerliklerine ragmen bu tur ritimler streksiz
olmalari nedeni ile paroksismal AF olarak sini andinlmamaktadir
ve antikoagulasyon tedavisi uygun gortilmemektedir.”’" Ancak,
streksiz AF'lerin ilerleyen zamanlarda kronik AF gelisimi icin
6ngoricl olduklar gosterilmistir.’'3 Bu nedenle, Holter kayit-
larinda slreksiz AF tespit edilen hastalar AF gelisimi agisindan
takip edilmelidir.

Holter EKG'de saptanan PAF epizodunun tam olarak ortaya ¢ikma
zamaninin not edilmesi ve hastanin o zaman dilimindeki aktivite
durumunun (érnegin; yemek yeme, alkol alimi, uyku, egzersiz
vs.) sorgulanmasi gerekmektedir. Clink(h PAF ataklarninin bir kismi
otonom sinir sisteminin tetiklemesi sonucunda ortaya gikmak-
tadir ve otonom sinir sisteminin tetikledigi iki tir AF mevcuttur.
Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu sonucunda ortaya gikan
AF "adrenerjik AF," parasempatik sinir sisteminin aktivasyonu
sonucunda ortaya ¢ikan AF "vagal AF" olarak tanimlanmakta-
dir.’-1® Vos ve ark.nin yaptigi bir calisma sonucunda, PAF atak-
larinin %6'sinin vagal AF, %15'inin adrenerjik AF, %12'sinin ise
mikst tip AF oldugu belirlenmistir. Altta yatan farkl kalp hastalik-
lan (kalp yetersizligi, koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaligi
veya hipertansiyon) oranlari agisindan gruplar arasinda anlaml
bir fark bulunmamistir.” Adrenerjik AF tipik olarak giindliz saat-
lerinde ortaya c¢ikmaktadir ve egzersiz veya emosyonel stresle
tetiklenmektedir, siklkla politri eslik etmektedir.’#-'8 Holter kay-
dinda sinUs hizinin hizlanmasini takiben PAF ataginin gelismesi
adrenerjik AF icin tipiktir.>'4-'® Vagal kokenli PAF geng yaslarda
ve erkeklerde daha sik gérilmektedir ve Ozellikle gece veya safa-
gin erken saatlerinde, yemekten sonra veya alkol tUketimi ve
genellikle temel sinUs ritmi hizinin yavaslamasi sonrasinda veya
AEA epizodu (genellikle bigemine) sonrasinda ortaya gikmakta-
dir.'-18 Holter kaydinda progresif bradikardi sonrasi PAF ataginin
gelismesi (Sekil 1) vagal AF igin tipiktir.>'% " PAF vagal kdkenli olsa
bile ventrikll hizi gok ylksek olabilmektedir ve AF sempatik sinir
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Sekil 1. Genellikle yemek yedikten sonra carpinti sikdyeti olan bir hastanin Holter EKG kaydi. Sinls ritmini takiben sinls hizinin
yavaslamasi sonrasinda paroksismal AF-vagal AF gelisimi izlenmektedir. Bu hastada AF atagi 30 saniyeden fazla siire devam

etmistir.

Sekil 2. Aralikli carpinti sikayeti tarifleyen bir hastanin Holter EKG kaydi. Siniis ritmini takiben 30 saniyeden kisa siiren ve 11
atimdan olusan, RR araliklarinin diizensiz oldugu ve hicbir belirgin P dalgasinin saptanamadig tasikardi-"siireksiz AF" veya "kisa
siireli irregtiler atiml supraventrikiler tasikardi' epizodu izlenmektedir.

sisteminin aktif oldugu donem boyunca da devam edebilmek-
tedir.8 Vagal AF, genellikle kendiliginden sonlanan PAF epizod-
lan seklindedir ve nadir de olsa kalict AF'ye ilerleyebilen iyi huylu
bir AF olarak kabul edilmektedir. Holter kayitlarinda vagal AF'nin
tanimlanmasi medikal tedavi secenedi acisindan da onemlidir.
CUnkd vagal AF'de medikal tedavi secenedi durumunda Oncelikle
uzun etkili bir antikolinerjik ajanlar olan dizopiramid veya siben-
zolin kullanimi 8nerilmektedir.’-2° Ozellikle, basta beta-bloker-
ler olmakla birlikte; sotalol, digoksin ve propafenonun intrinsik
antiadrenerjik aktiviteleri nedeni ile vagal AF'yi tetikleyebilecegi
disunllmektedir.” Ancak, gece saatlerinde ortaya cikan tim
AF ataklarn (6rnegin; obstriktif uyku apnesi sendromunun sebep
oldugu nokttrnal AF) vagal kokenli AF degildir.?

Israrci veya Kalici Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarin Holter
Kayitlarinin Degerlendirilmesi

Glncel kilavuzlar, hiz kontrold benimsenilen AF hastalarinda,
hiz kontrolindn veya bradikardinin degerlendirilmesi icin Holter
EKG izlemi 6nermektedirler.” Israrci veya kalici AF'li hastalarin
Holter kayitlarindaki temel ritim AF ritmi seklindedir, yani kaydin
basindan sonuna kadar AF ritmi mevcuttur. Ancak bu hastala-
rn Holter kayitlarinda belirlenen her dizenli QRS kompleksleri
baska bir aritminin varligini géstermektedir.? Ornegin; temel ritmi
AF olan bir hastada hizinin ytksek, QRS morfolojilerinin benzer
ve araliklarinin dizenli olmasi paroksismal junctional tasikardiyi
dUstndUrmektedir.® Diger tarafta temel ritmi AF olan bir hastada
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Sekil 3. Temel ritmi AF olan bir hastanin Holter EKG kaydinda intermitan AV blok gelisimi izlenmektedir. Kalp hiz1 disik, ilk 5 QRS

araliklan diizenlidir.

belirli bir kayit zamaninda kalp hizinin distk, QRS suresinin dar
ve araliklarinin dtzenli olmasi kavsak veya ventrikller ritim gora-
nUmMLG intermitan AV blok gelisimini (Sekil 3) disindirmekte-
dir.8 Bazi AF hastalarinda kisa streli de olsa spontan sinUs ritmi
ataklar (Sekil 4) izlenebilmektedir. Tedavi kararini degistirebile-
cedi icin AF'de sinUs ritmi ataklarini tanimlamak da ¢ok énemlidir.
CUnkd boyle bir hastada 6n planda ritim kontroll secenedi de
degerlendirilmelidir.®

Israrci/kalici AF'de en distk ve en yiksek kalp hizi hem gece
uyku saatlerinde hem de glindlz uyanik saatlerde mutlaka
degerlendirilmelidir® Mevcut glncel kilavuzlar, hiz kont-
roli dusunllen AF'li hastalarda baslangicta istirahat kalp hizi
hedefi olarak <110 vuru/dk'Uk bir kalp atis hizi (yani iuimu hizi
kontrolt)) 6nermektedirler. Semptomlarin devam etmesi duru-
munda veya sol ventrikll sistolik disfonksiyonu veya kardiyak
resenkronizasyon tedavisi varliginda ise istirahat halindeki éneri-
len hedef kalp hizi <80 vuru/ dk'dir.’

Noktiirnal Yavaslama ve Duraklama

Israrci veya kalict AF'si olan hastalarda genellikle gece uyku saat-
lerinde kalp hizinda belirgin azalma, yani "noktirnal yavaslama”
izlenmektedir.2 Bu nedenle, noktlrnal yavaslamanin olup olma-
mas! degerlendirilmelidir. Hastada kalp yetersizligi, ciddi anemi
veya hipertiroidizm gibi hastaliklarin varliginda "nokttrnal yavas-
lama" genellikle izlenmemektedir.2 AF'de noktlrnal yavaslama-
larla beraber duraklamalar (>2 saniye stiren) da izlenebilmektedir
ki bu duraklamalar 6zellikle AV digim seviyesindeki iletimin
durumunu yansitmaktadir.5® AF'de bazi duraklamalar ¢ok hizli bir
kalp atim hiziyla da indUklenebilmektedir.2 AF hastalarinda durak-
lamanin >5 saniye olmasi klinik olarak anlamli duraklama (Sekil
5) olarak kabul edilmektedir ve bu hasta kalici kap pili secenegi
acisindan degerlendirilmelidir.® Bazi durumlarda duraklamalar, tek
bir elektrot ¢cikmasi ya da artefakt nedeni ile yanlis yorumlanabilir.
Ancak en az Ug elektrodun kullanildigi Holter kaydi zamani elekt-
rod gikmasinin veya artefaktlarin neden oldugu duraklamalarla

1315 1265 1230 Lr] 520 675 485 695 a7 480 665

?

Sekil 4. Kalici AF'li bir hastanin Holter EKG kaydinda kisa siireli spontan sinis ritmi izlenmektedir.
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Sekil 5. Kalici AF'li bir hastanin Holter EKG kaydi. 11:56'da kaydedilmis, 7,6 saniye siiren duraklama izlenmektedir.

gercek duraklamalari ayirt etmek daha kolaydir. CinkU kayitlar
her G¢ elektrod tarafindan es zamanl olarak yapilmaktadir ve
her ¢ elektrodun kayitlarinin karsilastinlma olanagr mevcuttur.®
AF'li hastalarin Holter kayitlari degerlendirilirken dikkat edilmesi
gereken bir diger durum, AV blok gelisiminin olup olmamasidir.
Temel ritmi AF olan bir hastada belirli bir kayit zamaninda kalp
hizinin distik, QRS stresinin dar ve araliklarinin dizenli olmasi
kavsak veya ventrikUler ritim gorintmll intermitan AV blok geli-
simini (Sekil 3) distindtrmektedir.® AV blok zamani AF atriyum-
larla sinirli kalmaya devam etmektedir, ancak ventrikuller bir kagis
ritmi ile aktive edilir.

Ashman Fenomeni veya Ashman Atimlari

itk kez 1947 yiinda Richard Ashman tarafindan tanimlanan®'
ve tipik olarak AF'de goérilen Ashman fenomeni veya Ashman
atimlan Holter kayitlarini degerlendiren hekim tarafindan VEA
veya ventrikUler tasikardi (VT) ile kanistinlabilmektedir. Ashman
fenomeni, Holter kayitlarinda oldukca sik gortlmektedir ve uzun

bir QRS siklusunu takiben erken gelen QRS'nin aberran iletilme-
sidir.®®¢ Ashman fenomeni, kalbin iletim sistemi refraktorligu-
nin kalp hizina gére degismesinden kaynaklanan fiz olojik bir
durumdur. QRS araligi uzadiginda iletim sisteminin refraktorldgu
de uzar ve erken gelen bir sonraki atim aberran iletilir. AF'de tek
bir vuru aberran iletilebilecedi gibi birbirini takip eden vurular da
aberran iletilebilir. Sag dalin refrakter periyodu sol dala gére daha
uzun oldugundan aberran iletim genellikle sag dal blogu sek-
lindedir.52223 Ashman fenomeni herhangi bir semptoma sebep
olmamaktadir ve 6zel bir tedavi gerektirmemektedir.?2 Tek veya
iki vurunun aberran iletildigi durumda VEA (Sekil 6), birbirini takip
eden en az U¢ vurunun aberran iletildigi durumda ise yanlslikla
VT atagi (Sekil 7) olarak degerlendirilebilmektedir.® Ancak, AF'li
bir hastada uzun QRS araligini takiben erken gelen genis bir QRS
Ashman fenomeni de olabilir, VEA'da olabilir. Bu nedenle, Holter
sonuglar yorumlanirken Ashman fenomenine bagli aberran iletim
ile VEA/VT aynminin yapilmasi gerekmektedir. Ancak, Ashman
fenomeni ile VEA veya kisa sureli VT'yi dogru sekilde ayirmak her

Sekil 6. Kalici AF'li bir hastanin Holter EKG kaydinda VEA ile karistirilabilecek olan Ashman atimlan izlenmektedir. Uzun/kisa siklus
varligi ve aberrasyon sonrasi kompansasyon araliginin olmamasi Ashman fenomeni icin dnemli ipuclaridir.
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Sekil 7. Kalici AF'li bir diger hastanin Holter EKG kaydinda siireksiz VT ile karistirilabilecek olan Ashman fenomeni izlenmektedir.
Uzun/kisa siklus varligi ve Ashman fenomeni olarak yorumlanan atimlarda degisken coupling interval gézlenmesi Ashman fenomeni

icin 6nemli ipuclaridir.

zaman kolay degildir. Bu iki durumu birbirinden ayirt etmek icin
bazi ipuglarini bilmekte fayda vardir: (i) AF veya atriyal utter sira-
sinda gorilen genis QRS'lerin aberran iletime bagli olma ihtimali
VEA veya VT olma ihtimalinden daha fazladr, (i) Uzun/kisa siklus
varligi aberran iletimi gostermektedir, (iii) Aberran iletim sonrasi
kompansasyon araligi yoktur. VEA sonrasi ise belirgin kompan-
sasyon araligi vardr, (iii) Aberran iletilen QRS ile 6nceki QRS arasi
mesafe, yani coupling intervali degiskendir. VEA durumunda ise
coupling intervali sabittir. Ancak bu ayirt edici ipucundan yarar-
lanmak igin AF ritimli bir hastanin Holter kaydinda birkag tane
genis QRS'li atimin olmasi gerekmektedir.?223

Atriyal Tasikardi ile Ayirici Tanisi

Holter kayitlaninda AF ile ayincr tanida dustntlmesi gereken en
6nemli ritim dUzensizliklerinden biri atriyal tasikardi (AT)'dir. Iki
ritmi tanimak ve ayirt etmek tedavi yaklasimi agisindan dnemlidir.

iki veya ¢ kanall Holter kayitlarinda AT'yi AF'den ayirt etmek
kolay degildir. Ancak AF'yi 6zellikle bloklu AT'den ayirt etmek icin
bazi ipuclarnini bilmekte fayda vardir. Ornegin; bloklu AT'de benzer
morfolojili P dalgalar mevcut iken, AF'de P dalgalan yerine farkl
morfolojili ve amplitidly fibriasyon dalgalan (f dalgalan) vardir.
Holter kaydinda izoelektrik hattin varugr bu iki aritmi tGrind AT
lehine ayirt etmede kullanislidir.®® Bu iki aritmi tlrtnG birbirinden
ayirt etmede yardimci olabilecek bir diger en 6nemli parametre
atriyal hizdir. Bloklu AT genellikle 270-280 vuru/dk'yl gecmeyen
bir atriyal hiza sahiptir. AF'de ise fibri asyon dalgalarinin hizi 350-
600 vuru/dk arasinda degismektedir (Sekil 8).68

Atriyal Flutterle Ayirici Tanisi

Holter kayitlarinda AF ile ayirici tanida distndlmesi gereken bir
diger en 6nemli ritim dUzensizligi “atriyal utter"dir. Bu iki ritmi
de birbiririnden ayirt etmek tedavi yaklasimi agisindan énemlidir.
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Sekil 8. Atriyal tasikardili bir hastanin Holter EKG kaydi. izoelektrik hat aydin bir sekilde secilmektedir ve atriyal hiz <350 vuru/

dk'dir.
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Sekil 9. Atriyal flutterli bir hastanin Holter EKG kaydi. En Ustteki derivasyonda testere disi gérinimli flutter (F) dalgalan
izlenmektedir. Atriyal dalga (flutter dalgalari)) morfolojileri es 6zellikli (ayni sekil ve uzunlukta), atriyal aktivite (atriyal dalga

zamanlamalan) diizenli, sabit olan F-F intervalleri >180 msndir.

iki veya (ic kanalli Holter kayitlarinda AF'yi atriyal utterden ayirt
etmek her zaman kolay olmayabilir. Clinkl 12 derivasyonlu ylzey
EKG ve 6zellikle de utter (F) dalgalarinin morfolojisinin deger-
lendirildigi DII, DI, aVF derivasyonlari gerekmektedir.® Atriyal

utterde atriyal dalga ( utter dalgalan) morfolojileri es 6zellikli
(ayni sekil ve uzunlukta), atriyal aktivite (atriyal dalga zamanla-
malar) dizenli, yani es 6zellikli, sabit olan F-F intervalleri >180
msn (>4;5 kliclik kare) ve atriyal aktivite hizi genellikle 250-
350 vuru/dk civarindadir (Sekil 9). Daha yavas atriyal hiz genel-
likle uzun streli atriyal utter durumunda veya antiaritmik ilag
tedavisi (6rnegin; amiodaron) alan hastalarda izlenmektedir.®
Ventrikller cevap ya sabittir (6rnegin; 2:1, 3:1 veya 4:1) ya da
kaliplasmistir.® Bunun disinda testere disi gorindmindn varligi
da atriyal utteri distiindtren 6nemli bulgulardandir. AF'de atriyal
hiz daha yUksek(350-600 vuru/dk), atriyal dalga morfolojiler ve
f-f intervalleri degisken ve atriyal aktiviteler (fibri asyon dalgalar)
dizensizdir. Ayrica, AF'de ventrikller pacing ve tam kalp blogu
disinda QRS'ler tamamen dizensizdir.® Ancak bazen 24 saatlik bir
Holter EKG izleminde bu iki aritmi tUrl aralikli olarak izlenebilir.®
Ornegin; temel ritmi AF olan bir hastanin Holter kayitlarinda atri-
yal utter epizodlan (bu durum AF'nin atriyal uttere “organize”
olmasi olarak tanimlanmaktadir) izlenebildigi gibi temel ritmi
atriyal utter ritmi olan bir hastada AF epizodlari (bu durum atri-
yal utterin AF'ye “dejenere” olmasi olarak tanimlanmaktadir) da
saptanabilir.8 Temel ritmin atriyal utter oldugu bir izlemde kay-
din herhangi bir ddneminde dlizensiz atriyal aktivite ve diizen-
siz ventrikller yanit belirlenirse, atriyal utterin AF'ye "dejenere”
olmasini dustindirmelidir.® Diger taraftan, Holter kayitlarinda
AF'nin atriyal uttere "organize" olmasini belirlemek kolay olsa da
atriyal utter cok kisa streli oldugu zaman bu durumu belirlemek
zorlasir. CUnkd AF sirasinda bile atriyal aktiviteler zaman zaman
sanki koordineliymis gibi olabilir.®

Sonug olarak; Holter EKG, AF'nin hem tanisinda hem de tedavi
sonrasi takibinde oldukga énemli yeri olan bir tetkik aracidir ve bu
nedenle ambulatuvar Holter EKG ile izlem AF hastalarinda giderek

artan 6nemli bir endikasyon haline gelmistir. Tedavi segeneklerini
blyUk 6lclide etkileyecedinden AF'li hastalarin Holter kayitlarinin
dogru bir sekilde degerlendirilmesi oldukga énemlidir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis Bagimsiz.
Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Yazar bu galisma igin finansa destek almadigini beyan
etmistir.
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