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Abstract

Background: The aim of the study was to estimate sensitivity and specificity of high resolu-
tion electrocardiography (HRECG) in detecting paroxysmal atrial fibrillation (PAF) patients
according to analysed parameters.

Material and methods: Study population consisted of 97 adult patients, divided into: AFP
group (67 patients, 54% men, mean age 62.7 * 10 years, with PAF) and control group
(30 patients without PAF, 53.3% men, mean age 60.3 * 7.6 years).

Results: HRECG was recorded using Megacart Siemens (bipolar leads, number of registered
evolutions 300, corellation limit 98%, noise level < 0.5 4V, filters used 40-250 Hz). The
following filtered P wave parameters were analysed: time of P wave duration (Pdur), root
mean square voltages from the last 10, 20, 30 ms. (RMS10, RMS20, RMS30), its maximum
amplitude (MaxP). In the AFP group in comparison to the control group statistically signifi-
cantly lower values of RMS10 (1.80 + 0.92 to 2.63 + 1.06, p < 0.002), RMS20 (3.18 = 1.23
to 4.80 = 1.13, p < 0.0001), MaxP (19.9 = 6.0 to 25.4 = 7.6, p < 0.002) and longer Pdur
(132.7 = 25.2 to 106.0 = 18.2, p < 0.0001) were observed. Parameters characteristic for
patients with PAF were: RMS20 < 4 4V, MaxP < 23 4V, Pdur > 119 ms. The biggest
sensitivity (84.7%) was obtained for extensions Pdur > 119 ms with specificity of 87.8%.
Highest specificity (98%) was obtained for the analysis of atrial late potentials (Pdur > 119 ms
and RMS20 < 4 4V) with sensitivity of 54%.

Conclusions: The parameters differentiating patients with PAF and patients without PAF were:
RMS20 < 4 4V, MaxP < 23 x4V, Pdur > 119 ms. The presence of late atrial potentials identifies
PAF patients with high specificity (98%) and sensitivity of 54%. Normal Pdur values (< 119 ms)
allow to identify patients without PAF with high probability. (Folia Cardiol. 2004; 11: 547-553)
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Wstep

Migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation)
jest jednym z najczestszych zaburzen rytmu serca
spotykanych w codziennej praktyce lekarskiej [1].

Napadowe migotanie przedsionkow (PAF, pa-
roxysmal atrial fibrillation) nadal stanowi powazny
problem Kkliniczny ze wzgledu na towarzyszace ob-
jawy oraz ryzyko powiklan zatorowych. Skuteczno§¢
roczna profilaktycznego leczenia antyarytmicznego
w zapobieganiu nawrotowi PAF wynosi 30-80%
(w przypadku podawania placebo nie przekracza
25%) [2]. Nieustannie prowadzone sa badania,
w ktorych poszukuje sie nowych metod umozliwia-
jacych identyfikacje pacjentow z ryzykiem wysta-
pienia kolejnych napadow AF [3-7]. Jedng z tych
metod stanowi elektrokardiografia wysokiej rozdziel-
czoSci (HRECG, high resolution electrocardiography),
okreslana rowniez jako EKG wysokoczestotliwoscio-
we lub EKG uérednionego sygnatu [8-12].

Celem pracy byla ocena czulo$ci 1 swoistosci
HRECG w identyfikacji pacjentow z PAF na pod-
stawie wlasnego materiatu badawczego.

Material i metody

Badanie przeprowadzono wsrod 97 dorostych
0s06b obojga plci, podzielonych na dwie grupy. Gru-
pa pacjentow z napadowym migotaniem przedsion-
kow (AFP, atrial fibrillation patients) obejmowala
67 pacjentdow z przebytym epizodem PAF, nato-
miast grupa kontrolna — z 30 osob bez napadow
PAF w wywiadzie, poréwnywalnych z osobami
z grupy pierwszej pod wzgledem plci, wieku oraz
wspolistniejacych chordb serca.

Kryteriami wigczenia do grupy AFP byly: po-
twierdzony zapisem EKG przebyty epizod PAF, mi-
nimalny 7-dniowy okres utrzymywania sie rytmu
zatokowego, skuteczna hemodynamicznie czynno$¢
przedsionk6w, nieprzyjmowanie lekéw antyaryt-
micznych (klasy I 1 III wg Vaughana-Williamsa)
w okresie 14 dni przed wykonaniem badania. Do ba-
dania kwalifikowano jedynie osoby z prawidlowymi
stezeniami sodu 1 potasu oraz z prawidiowa czyn-
noScia tarczycy (tab. 1).

U kazdego pacjenta wykonywano zapis HRECG
(aparatem Megacart Siemens z opcja wysokiej roz-
dzielczo$ci) oraz wiele badan dodatkowych. Zapis
HRECG uzyskiwano z odprowadzen powierzchnio-
wych w ukltadzie dwubiegunowym. Stosowano
elektrody Ag/AgCl. Rejestrowano 300 ewolucji
serca, charakteryzujacych sie 98-procentowa
zgodnoSciag charakteru zapisu. Za dopuszczalny
poziom zaklocen (tzn. szumow) przyjeto warto$é

Tabela 1. Kryteria wtaczenia do grupy badanych
pacjentow z napadowym migotaniem przedsion-
kéw (AFP)

Table 1. Criterions for including to atrial fibrilla-
tion patients group

Wiek powyzej 18 rz.

Udokumentowany w zapisie elektrokardiograficznym
przebyty epizod napadowego migotania
przedsionkéw

Rytm zatokowy utrzymujacy sie przez co najmniej

7 dni

Powroét hemodynamicznie skutecznej czynnosci
przedsionkéw

Nieprzyjmowanie lekéw antyarytmicznych

w okresie 14 dni przed wykonywaniem elektrokardio-
grafii wysokiej rozdzielczosci

Prawidtowe stezenie jonéw sodowych

i potasowych we krwi

Prawidtowa czynno$¢ tarczycy

mniejsza od 0,5 uV. Zastosowano uktad filtrow

w zakresie czestotliwoS$ci 40-250 Hz [13, 14].
Analizie poddawano fragment modutu wekto-

ra (VM, vector modulus), odpowiedzialny za depola-

ryzacje przedsionkow (ryc. 1).

Wyliczano nastepujace parametry czasowe
zapisu:

— Pdur (P wave duration) — catkowity czas trwa-
nia filtrowanego zatamka P;

— RMS10, RMS20, RMS30 (root mean square)
— pierwiastek kwadratowy woltazu z ostat-
nich kolejno 10, 20, 30, 40 ms filtrowanego za-
tamka P;

— MaxP (maximal amplitude of P wave) — mak-
symalna amplituda filtrowanego zalamka P.

MaxP

Pdur

-t -

Rycina 1. Analizowane parametry zapisu HRECG

Figure 1. HRECG parameters analysed in the study
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Z badan dodatkowych wykonywano: klasyczny
zapis EKG, badanie echokardiograficzne, 24-godzin-
ne monitorowanie EKG metoda Holtera.

Analize statystyczng dotyczaca istotnosci rozni-
cy $rednich zmiennych parametrycznych obliczono,
wykorzystujac test ¢-Studenta dla zmiennych nieza-
leznych. Na podstawie wartoSci Srednich parametrow
HRECG w grupach AFP i kontrolnej, dla ktérych
uzyskano bardzo znamienne roznice (p < 0,001), wy-
liczono wartoS$ci charakterystyczne dla pacjentéw
z PAF. Nastepnie obliczono czuto$¢, swoistoS¢, war-
to$¢ roznicujaca potwierdzajaca 1 wykluczajaca oraz
doktadno$¢ diagnostyczng w zalezno$ci od analizo-
wanych parametrow HRECG:

CZULOSC = ——— x 100%
P + FN
SWOISTOSC = ——————— x 100%
N + FP
P
WRP= ——— X 100%
P + FP
N
WRW= % 100%
N + FN
DD = PPHPN 100%
TOTAL

gdzie: WRP to warto$¢ rozpoznawcza potwierdzaja-
ca, WRW — warto$¢ rozpoznawcza wykluczajaca, DD
— doktadno$¢ diagnostyczna, P — liczba wynikow
dodatnich, N — liczba wynikow ujemnych, FN — licz-
ba wynikow fatszywie ujemnych, FP — liczba wyni-
kow fatszywie dodatnich, PP — liczba wynikow praw-
dziwie dodatnich, PN — liczba wynikow prawdziwie
ujemnych, TOTAL — liczba wszystkich badanych.

Wyniki

Zarowno Srednia wieku, ple¢, jak 1 liczba orga-
nicznych chorob serca nie roznily sie znamiennie
w grupie AFP w stosunku do grupy kontrolnej (tab. 2).

Porownujac wartoSci Srednich kwadratow am-
plitud koncowego fragmentu filtrowanego zatamka
P w grupach AFP i kontrolnej, stwierdzono zna-
miennie nizsze warto§ci RMS10 1 RMS20 w grupie
AFP (tab. 3). Najwyzszy poziom istotnoSci staty-
stycznej (p < 0,0001) uzyskano w zakresie RMS20
(3,18 = 1,23 do 4,80 = 1,13). Nie wykazano istot-
nych roznic w zakresie RMS30. Warto$¢ Srednia
catkowitego czasu trwania filtrowanego zatamka
P (Pdur) okazala sie znamiennie dtuzsza w grupie AFP

P. K. Franczuk i wsp., Czuto§¢ i swoisto§¢ HRECG

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna badanych
pacjentéw z napadowym migotaniem przedsion-
kéw (AFP) oraz oso6b z grupy kontrolnej

Table 2. Clinical characteristics of AFP group
(patients with paroxysmal atrial fibrillation)
and control group

Grupa Grupa
AFP kontrolna

Liczba pacjentéw 67 30
Wiek 62,7 + 10,0 60,3 =*7,6
Mezczyzni 36 (54%) 16 (53,3%)
Organiczna choroba 63 (92,5%) 27 (90%)
uktadu sercowo-
-naczyniowego
Choroba wiencowa 38 (56,7%) 19 (63,3%)
Nadcisnienie tetnicze 37 (55,2%) 16 (53,3%)
Wada serca 21 (31,3%) 9 (30%)
Niewydolnos$¢ serca 14 (20,8%) 6 (20%)
Brak choréb uktadu 5(7,5%) 3(10%)

sercowo-naczyniowego

Tabela 3. Analizowane parametry HRECG
w badanych grupach, z oceng statystyczng

Table 3. Parameters analyzed in HRECG with
statistical estimation

Grupa AFP  Grupa kontrolna
(n = 67) (n = 30)
RMS10 [uV] 1,80+0,92* 2,63+1,06
RMS20 [uV] 3,18+ 1,23** 4,80+=1,13
RMS30 [uV] 5,20+1,74 5,80+1,20
Pdur [ms] 132,7 £25,2%* 106,0+18,2
MaxP [uV] 19,9 +6,0* 25,4+7,6

Wyniki przedstawiono jako warto$¢ $rednig + odchylenie standardowe.
Oceny statystycznej dokonano za pomocag testu ¢-Studenta dla
zmiennych niezaleznych; *p < 0,002, **p < 0,0001; AFP (atrial fibril-
lation patients) — pacjenci z napadowym migotaniem przedsionkéw

niz w grupie kontrolnej (132,7 = 25,2 do 106,0 =
+ 18,2; p < 0,0001). Maksymalna amplituda filtro-
wanego zalamka P (MaxP) okazala sie istotnie niz-
sza w grupie AFP w stosunku do grupy kontrolnej
(19,9 = 6,0 do 25,4 = 7,6; p < 0,002).

Parametry HRECG roéznigce sie znamiennie
pomiedzy grupa AFP a kontrolng wykorzystano do
obliczenia czulo$ci 1 swoistoSci metody. Ze wzgle-
du na niewielkie r6znice w zakresie wartosSci am-
plitudy RMS10 tego parametru nie uwzgledniono
w ocenie. Wyliczono nastepujace warto$ci parame-
trow HRECG charakteryzujace osoby z napadowym
migotaniem przedsionkow:

Pdur > 119 ms, RMS20 < 4 4V oraz MaxP < 23 uV.
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Tabela 4. Czutos¢ i swoistos¢ HRECG w rozpoznawaniu pacjentdw z napadowym migotaniem
przedsionkéw w zaleznosci od analizowanych kryteriow

Table 4. Sensitivity and specificity of HRECG in paroxysmal atrial patients diagnosing accoding

analyzed parameters

Kryteria réznicujace Liczba osé6b spetniajacych kryteria Czutoscé Swoistos¢
osoby z PAF
Grupa AFP (n = 67) Grupa kontrolna (n = 30)

Pdur > 119 ms 56 5 84,7% 87,8%
RMS20 < 4 uV 43 3 65,7% 94,0%
MaxP < 23 uV 53 9 81,5% 79,0%
ALP (dwa jednoczes$nie) 36 1 54,0% 98,0%

Pdur > 119 ms

RMS20 < 4 uV
ALP (dwa z trzech) 52 4 78,8% 90,0%

Pdur > 119 ms

RMS20 < 4 uV

MaxP < 23 uV

AFP (atrial fibrillation patients) — pacjenci z napadowym migotaniem przedsionkéw; PAF (paroxysmal atrial fibrillation) — napadowe
migotanie przedsionkow; ALP (atrial late potentials) — pozne potencjaty przedsionkowe

Czulosc 1 swoisto$¢ HRECG w identyfikacji
pacjentow z PAF w zaleznoSci od analizowanych
parametrow przedstawiono w tabeli 4. Wydiuzenie
filtrowanego zatamka P (Pdur) powyzej 119 ms po-
zwalalo na rozpoznanie pacjenta z PAF z czulo$cig
84,7% 1 swoistosScig 87,8%. Cho¢ stwierdzenie
zmniejszenia amplitudy RMS20 ponizej 4 uV dawa-
fo wysoka (95-procentowa) swoisto$¢, to znacznie
obnizalo (do 65,7%) czulo§é metody. Nizsza od
23 1V maksymalna amplituda filtrowanego P (MaxP)
identyfikowata pacjentow z PAF z czuloScia 1 swo-
isto$cig odpowiednio 81,5% i1 79%. P6zne potencja-
ty przedsionkowe (ALP, atrial late potentials), defi-
niowane jako jednoczesna obecno$é Pdur powyzej
119 ms oraz RMS20 ponizej 4 uV, byly obecne
u 36 pacjentow z grupy AFP 1 tylko u 1 osoby z gru-
py kontrolne;j. Z tego powodu obecno§é ALP pozwa-
lata na identyfikacje pacjentow z PAF z niewielka
czulo$cig metody rowna 54%, ale z bardzo wysoka
swoistoscia siegajaca 98% (tab. 4). Natomiast obec-
no$¢ dwoch z trzech analizowanych parametrow
(Pdur > 119 ms, RMS20 < 4 4V, MaxP < 23 uV)
wiazala sie z czulo$cig wynoszaca 78,8% oraz z 90-
-procentowa swoisto$ciag. WartoSci rozpoznawcze
oraz dokladno§¢ diagnostyczng HRECG dla wybra-
nych parametrow przedstawiono w tabeli 5. Naj-
wyzsza warto$¢ rozpoznawcza potwierdzajaca mia-
o stwierdzenie ALP (97,4%). Z kolei stwierdzenie
wydluzenia catkowitego czasu trwania filtrowane-
go zalamka P (Pdur > 119 ms) mialo najwyzsza
warto§¢ rozpoznawcza wykluczajaca (76%) oraz do-
ktadno$¢ diagnostyczng (83,5%). Zblizone wyniki
otrzymano w przypadku obecno$ci dwoch z trzech
parametrow (tab. 5).

Dyskusja

Czulo$¢ 1 swoisto§¢ badania jest podstawowym
kryterium wiarygodnej oceny przydatnoSci metody
w diagnostyce klinicznej. W przypadku HRECG ist-
nieje mozliwo$¢ analizy réznorodnych parametrow
zapisu, jednak najbardziej przydatna w ocenie Kli-
nicznej jest analiza Pdur oraz Iaczna analiza Pdur
z RMS20 (okre$lana mianem poznych potencjatow
przedsionkowych) [15, 16].

Wydluzenie Pdur jest ogblnie akceptowanym
wskaznikiem zwiekszonego ryzyka PAF [17, 18].
Wiekszo$§¢ autorow przyjeta za roznicujaca wartosé
Pdur zawierajaca sie w przedziale 120-130 ms
[19, 20]. Uzyskana w przedstawionym badaniu war-
to$¢ 119 ms jest zblizona do wynikow innych bada-
czy [21-23]. Roznice w warto$ciach Pdur wynikajg
przede wszystkim z réznych grup pacjentdw oraz
odmiennych parametrow technicznych zapisu
1 wskazuja na konieczno$¢ standaryzacji metodyki.
Izolowana analiza tego parametru cechuje sie 84,7-
procentowa czulo$cia i 87,8-procentowa swoistoScia
oraz najwyzsza, 83,5-procentowa dokladnoscia dia-
gnostyczna. Zadna inna analiza pojedynczych para-
metrow HRECG czy ich kombinacji nie daje tak wy-
sokiej czulo$ci metody. Inni autorzy, ktorzy anali-
zowali za pomoca HRECG izolowane wydtuzenie
Pdur, uzyskali: dla Pdur > 130 ms czulo§¢ = 85%
1swoisto$¢ = 79% [23] oraz dla Pdur > 140 ms czu-
toS¢ = 77% 1 swoistoS¢ = 55% [24].

Wsrod pacjentow z PAF stwierdzono rowniez
znamiennie nizsze wartos$ci $rednich kwadratow
amplitud koncowych fragmentu filtrowanego zatam-
ka P (RMS10, RMS20). Najwyzszy poziom istotnoSci
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Tabela 5. Wartosci rozpoznawcze oraz doktadnosé¢ diagnostyczna HRECG w rozpoznawaniu pacjentow

z napadowym migotaniem przedsionkéw

Table 5. Predictive values and accurance of HRECG in diagnosing of patients with paroxysmal atrial fi-

brillation

Kryteria réznicujace

Wartosé rozpoznawcza

Doktadnos¢
diagnostyczna

Wartos$é rozpoznawcza
wykluczajaca

osoby z PAF potwierdzajaca
Pdur > 119 ms 92,4%
ALP (dwa jednoczes$nie) 97,4%
Pdur > 119 ms
RMS20 < 4 uV
ALP (dwa z trzech) 93,3%

Pdur > 119 ms
RMS20 < 4 uV
MaxP < 23 uV

76% 83,5%
65,9% 67%
72,2% 80,4%

ALP (atrial late potentials) — pdzne potencjaly przedsionkowe; PAF (paroxysmal atrial fibrillation) — napadowe migotanie przedsionkow

statystycznej uzyskano w zakresie RMS20 (3,18 =+
+ 1,23 w grupie AFP do 4,80 += 1,13 w grupie kon-
trolnej; p < 0,0001. Warto$cia r6znicujaca pacjen-
tow z PAF okazalo sie zmniejszenie amplitudy
RMS20 ponizej 4 uV. Spelnienie tego pojedyncze-
go kryterium wigze sie z 65,7-procentowg czutoScig
oraz 94-procentowa swoisto$cig metody.

Wiekszos$¢ autoréw badajacych przydatnosé
HRECG w identyfikowaniu pacjentow z PAF anali-
zuje tacznie wydluzenie Pdur ze zmniejszeniem
RMS20, okreslajac spelnienie powyzszej zalezno-
§ci mianem po6znych potencjalow przedsionkowych
[15, 16]. Obecno$é ALP cechuje najwyzsza swo-
1sto$¢ (98%) oraz warto$¢ rozpoznawcza potwier-
dzajaca (97,4%). Wynika z tego, ze stwierdzenie
obecno$ci ALP u pacjenta z duzym prawdopodo-
bienstwem wskazuje na ryzyko PAF. Jednak nie-
wielka czuto$§¢ (54%) powoduje, ze brak ALP nie
wyklucza PAF. Dlatego w celu wykluczenia PAF ko-
rzystniejsza jest analiza wydtuzenia Pdur. Stwier-
dzenie prawidiowe] warto$ci Pdur z dosy¢ duzym
prawdopodobienstwem wyklucza PAF u danego
pacjenta (warto$¢ diagnostyczna wykluczajaca wyno-
si 76%). Inni autorzy rowniez wykazali wysoka war-
to$¢ diagnostyczng analizy ALP. Fukunami i wsp. [3]
dla wartos$ci Pdur > 120 ms i RMS20 < 3,5 4V uzy-
skali czulo$¢ 91% 1 swoistoS¢ 76%, Opolski
1 wsp. [9] dla Pdur > 137 ms i RMS20 < 1,9 uV
— czulo$¢ 73% 1 swoistoS¢ 71%, zas Aytemir 1 wsp.
[25] dla Pdur > 128 ms 1 RMS20 < 2,1 — czulo§¢
70% 1 swoistos¢ 76%.

Pomimo niewatpliwych korzy$ci diagnostycz-
nych wynikajacych z analizy HRECG nalezy wspo-
mnie¢ o trudno$ciach zwigzanych z rejestracja tech-
nika usrednionego sygnatu. Czynnikami ogranicza-

jacymi rozpowszechnienie metody sa: dostepnos$é
do aparatury rejestrujacej, brak standaryzacji me-
tody uSredniania, brak jednolitych kryteriow rozpo-
znawczych pacjentow z PAF, trudnoSci techniczne
podczas rejestracji zapisu [26, 27]. Brak standary-
zacji metod rejestracji powoduje znaczne roznice
w parametrach technicznych oraz oprogramowaniu
dostepnej aparatury. Brak jednolitych kryteriow
rozpoznawczych ogranicza zasieg HRECG do oSrod-
kow badawczych, ktore opracowuja kryteria w toku
wiasnych obserwacji. Uniemozliwia to automa-
tyczna analize zapisu, zmuszajac do wyliczania kaz-
dego parametru roznicujacego oddzielnie, co znacz-
nie komplikuje i wydiuza analize. W celu wprowa-
dzenia HRECG do praktyki klinicznej konieczne
jest opracowanie miedzynarodowych standardow
dotyczacych zasad rejestracji przedsionkowego
HRECG oraz jednolitych kryteriéw roznicujacych
pacjentow z PAF. Identyfikacja osob z ryzykiem wy-
stapienia pierwszego czy kolejnych napadéw migo-
tania przedsionkow wymaga przeprowadzenia dal-
szych badan prospektywnych.

Whioski

1. WartoSciami roznicujacymi pacjentow z PAF
sa: RMS20 < 4 4V, MaxP < 23 4V, Pdur >
> 119 ms.

2. Obecno$¢ pbéznych potencjaldow przedsionko-
wych charakteryzuje pacjentow z PAF z bar-
dzo wysoka swoistoScig wynoszacg 98% oraz
z czulos$cig rowna 54%.

3. Stwierdzenie prawidiowych wartosci Pdur <
< 119 ms z duzym prawdopodobienstwem wy-
klucza osoby z PAF.
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Streszczenie

Wstep: Celem pracy byla ocena czulosci 1 swoistosci elektrokardiografii wysokiej rozdzielczo-
sci (HRECG) w wykrywaniu pacjentow z napadowym migotaniem przedsionkow (PAF)
w zaleznosci od analizowanych parametrow.

Material i metody: Badaniu poddano 97 0sob w wieku powyzej 18 rz., obojga pici. Podzielono
je na 2 grupy: grupe AFP (67 pacjentow z przebytym PAF, w tym 54% mezczyzn, srednia
wieku 62,7 * 10 lat) 1 grupe kontrolng (30 0sob bez PAF, w tym 53,3% mezczyzn, srednia
wieku 60,3 = 7,6 roku).

Wyniki: Zapis HRECG rejestrowano aparatem Megacart Siemens (uklad odprowadzen dwu-
biegunowy, liczba rejestrowanych ewolucji 300, kryterium zgodnosci 98%, dopuszczalny po-
ziom zaklocen ponizej 0,5 uV, uklad filtrow 40-250 Hz). Na podstawie uzyskanego wektora
wyliczano parvametry czasowe filtrowanego zalamka P: calkowity czas trwania (Pdur), pier-
wiastek kwadratowy woltazu z ostatnich 10, 20, 30, 40 ms (RMS10, RMS20, RMS30), jego
maksymalng amplitude (MaxP). W HRECG przeprowadzonej w grupie AFP, w porownaniu
z grupq kontrolng, stwierdzono znamiennie nizsze wartosci RMS10 (1,80 + 0,92 do 2,63 + 1,06;
b < 0,002), RMS20 (3,18 + 1,23 do 4,80 *+ 1,13; p < 0,0001), MaxP (19,9 + 6,0 do 25,4 + 7,6;
b < 0,002) oraz istotnie diuzszy Pdur (132,7 + 25,2 do 106,0 = 18,2; p < 0,0001). Na podstawie
wartosci srednich obliczono wartosci parametrow charakterystyczne dla pacjentow z PAF:
RMS20 < 4 4V, MaxP < 23 4V, Pdur > 119 ms. Najwigkszq czulosc uzyskano dla wydtuze-
nia Pdur > 119 ms, siegajgcq 84,7%, ze swoistosciqg 87,8%. Najwyzszq swoistos¢ uzyskano
w przypadku analizy ALP (Pdur > 119 ms 1 RMS20 < 4 4V), wyniosta ona 98%, przy
czutosci 54%.

Wnioski: Wartosciami roznicujgcymi pacjentow z PAF sq: RMS20 < 4 4V, MaxP < 23 4V,
Pdur > 119 ms. Obecnosc poznych potencjalow przedsionkowych charakteryzuje pacjentow
z PAF z bardzo wysokq swoistosciqg wynoszgcq 98% orvaz z czulosciq rowng 54%. Stwierdzenie
prawidlowych wartosci Pdur < 119 ms z duzym prawdopodobienstwem wyklucza osoby
z PAF. (Folia Cardiol. 2004; 11: 547-553)
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