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Detection of atrial late potentials
with P wave signal averaged
electrocardiogram among patients
with paroxysmal atrial fibrillation

n Summary The analysis of the
QRS-complex with signal aver-
aged ECG (SAECG) has been
evaluated for patients affected by
ventricular tachycardia for a long
time. A longer filtered QRS-com-
plex was a marker of a slower
ventricular conduction velocity
and reentry tachycardia. This
method was modified for an ana-
lysis of the P wave (P-SAECG).
Different filter methods were
evaluated for the analysis of atrial
late potentials. Method We mea-
sured the bidirectional P wave
signal averaged ECG of 45 conse-
cutive patients with (group A)

and without (group B) paroxys-
mal atrial fibrillation (PAF) and
15 young volunteers without a
cardiac disease (group C). Results
As a result patients with PAF had
a significantly lower root mean
square voltage of the last 20 ms
(RMS 20) (2.59±0.89 vs
4.08±1.45 �V, p<0.0003) and a
significantly longer filtered P
wave duration (FPD) than pa-
tients of the control collective
(139.2 ±17.5 vs 115.1±17.7 ms,
p <0.0001) and the young volun-
teers (3.44±0.95 �V, p<0.0001/
101.9±14.2 ms, p<0.009).
Furthermore we found an age-de-
pendent relationship of FPD be-
tween group B and C
(115.1 ±17.7 vs 101.9±14.2 ms,
p<0.05) but not an age-depen-
dent relationship of the RMS 20
(4.08±1.45 vs 3.44±0.95 �V,
p=n. s.). A specificity of 80% and
a sensitivity of 78% was achieved
for identifying patients with atrial
fibrillation by using a definition
of atrial late potentials as FPD
>120 ms and a RMS 20 <3.5 �V.
Conclusions The analysis of the
P-SAECG can be used as a non-
invasive method for identifying
atrial late potentials. Atrial late
potentials might be a reason for
PAF. The predictive power of at-
rial late potentials has to be ex-
amined by prospective investiga-
tions of a larger patient popula-
tion.

n Key words
Paroxysmal atrial fibrillation –
P wave signal averaged ECG –
age dependent relationship –
atrial late potentials

n Zusammenfassung Das Signal-
mittelungs-EKG (SAEKG) wird
zur Analyse des QRS-Komplexes
schon seit langem für die Evalua-
tion von Patienten mit ventrikulä-
ren Tachykardien angewandt.
Hierbei konnte der Nachweis ei-
nes verlängerten QRS-Komplexes
als Marker für eine ventrikuläre
Leitungsverzögerung und Reen-
trytachykardien dargestellt wer-
den. Darüber hinaus ist diese
Technik auch zur Analyse der
P-Welle (P-SAEKG) erweitert wor-
den. Es wurden verschiedene Fil-
tertechniken zur Evaluation der
P-Wellen-Spätpotentiale entwi-
ckelt. Methodik Unter Verwen-
dung eines bidirektionalen Filters
wurde bei je 28 konsekutiven Pa-
tienten mit (Gruppe A) und ohne
(Gruppe B, Kontrollkollektiv) be-
kanntem paroxysmalem Vorhof-
flimmern (PAF) sowie einem Kol-
lektiv von 15 jungen Patienten
(Gruppe C) ohne kardiale Grund-
erkrankung eine P-Wellen-Spät-
potentialanalyse durchgeführt.
Ergebnisse Das Ergebnis dieser
Messungen zeigte eine signifikant
erniedrigten root mean square
voltage der letzten 20 ms (RMS
20) (2,59±0,89 vs. 4,08±1,45 �V,
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p<0,0003) sowie eine signifikant
längere Dauer der gefilterten P-
Welle (FPD) bei Patienten mit be-
kanntem PAF gegenüber dem
Kontrollkollektiv (139,2 ±17,5 vs
115,1±17,7 ms, p<0,0001) sowie
den Patienten ohne kardiale
Grunderkrankung (3,44±0,95 �V,
p<0,0001/101,9 ±14,2 ms,
p<0,009). Zudem konnte ein
altersabhängiger Unterschied in
Bezug auf die FPD zwischen dem
Kontrollkollektiv sowie den Pa-
tienten ohne kardiale Grund-
erkrankung mit einer altersab-

hängigen Zunahme der FPD fest-
gestellt werden (115,1 ±17,7 vs.
101,9±14,2 ms, p<0,05) jedoch
ohne Nachweis einer Altersabhän-
gigkeit des RMS 20 (4,08±1,45
vs. 3,44±0,95 �V, p=n. s.).

Bei einer Definition atrialer
Spätpotentiale mit einer FPD län-
ger als 120 ms und RMS 20 klei-
ner als 3,5 �V wurde eine Sensiti-
vität von 78% und eine Spezifität
von 80% für Patienten mit PAF
erzielt. Schlussfolgerungen Die
Analyse des P-SAEKG kann als
nicht invasive Methode zur Erfas-

sung von atrialen Spätpotentialen
verwendet werden. Das Vorhan-
densein atrialer Spätpotentiale
könnte als Risikoprediktor für das
Auftreten von PAF verwendet
werden. Die prädiktive Bedeutung
muss durch eine prospektive Un-
tersuchung an einem großen Pa-
tientenkollektiv gesichert werden.

n Schlüsselwörter
Paroxysmales Vorhofflimmern –
P-Wellen-Signalmittelungs-EKG –
Altersabhängigkeit –
Atriale Spätpotentiale

Einleitung

Paroxysmales Vorhofflimmern (PAF) ist einer der
wesentlichen Risikofaktoren für Thrombembolien (9,
22). In verschiedenen invasiven Studien wurden Me-
thoden zur Identifizierung von Patienten mit einem
Risiko für PAF entwickelt (3, 13, 20). Als nicht inva-
sive Methode wurde das P-Wellen-Signalmittelungs-
EKG (P-SAEKG) etabliert (4, 6, 10, 11, 17). Die ent-
scheidende Problematik der Messung des P-SAEKG
lag in der Vergangenheit in der Verwendung ver-
schiedener Filtertechniken. Bei Nutzung eines unidi-
rektionalen Filters wurde eine Phasenverschiebung
der P-Welle beobachtet, die zu einer artifiziellen Ver-
längerung der gefilterten P-Welle führte (18). Diese
Verlängerungen konnte bis zu einer Phasenverschie-
bung der P-Welle in den QRS- Komplex führen, so
dass atriale Spätpotentiale in diesem Komplex ver-
schwanden. Dieses Problem konnte durch die Ver-
wendung eines bidirektionalen Filters gelöst werden
(18). In dieser Studie soll der Nachweis atrialer Spät-
potentiale mit Hilfe eines P-Wellen getriggerten
P-SAEKG unter Anwendung eines bidirektionalen
Filters bei PAF geführt werden. Für die Diagnose des
PAF wurde die Einteilung von Gallagher und Camm
(7) angewendet.

Methoden

Es wurden je 45 konsekutive Patienten mit bekanntem
symptomatischen PAF (Gruppe A), das von einmal
pro Monat bis einmal am Tag auftrat, oder bei denen
bisher kein Vorhofflimmern dokumentiert werden
konnte (Gruppe B) – Patientenkollektiv mit Sinus-
rhythmus – in diese Studie eingeschlossen. Zudem
wurden noch 15 junge freiwillige Probanden ohne kar-
diale Grunderkrankung untersucht (Gruppe C), bei

denen keine medikamentöse Therapie bestand – abge-
sehen von oralen Kontrazeptiva bei den Frauen. Pa-
tienten wurden nicht in diese Studie aufgenommen,
wenn ein zeitlicher Zusammenhang zwischen dem
PAF und einem Myokardinfarkt, einer Bypassoperati-
on, einer Myokarditis oder einer Hyperthyreose be-
stand. Zudem waren eine Insuffizienz oder Stenose
zweiten Grades einer Herzklappe, eine medika-
mentöse Therapie mit Flecainid oder Propafenon ein
Ausschlusskriterium. Die antiarrhythmische Medika-
tion wurde bis auf die Amiodaron-Therapie für fünf
Halbwertszeiten vor den Messungen pausiert.

Alle Patienten – bis auf Gruppe C – wurden inva-
siv mittels Linksherzkatheter und Koronarangiogra-
phie untersucht. Bei anderweitig nicht erklärter ein-
geschränkter linksventrikulärer Pumpfunktion wur-
den nach Ausschluss einer koronaren Herzerkran-
kung Myokardbiopsien entnommen, die sowohl his-
tologisch, immunhistologisch als auch immunhis-
tochemisch zur Differentialdiagnose einer Herzmus-
kelerkrankung untersucht wurden.

Als nicht invasive Untersuchung wurde bei allen
Patienten eine echokardiographische Bestimmung
der Größe des linken Vorhofes sowie eine Messung
des P-SAEKG durchgeführt.

n Messmethode des P-Wellen-Signalmittelungs-EKG

Die Messung des P-SAEKG wurde mit einem Predik-
tor-System (Corazonix Corporation, USA) durch-
geführt. Diese Methode der Messung erforderte einen
Sinusrhythmus, um ein adäquates Messergebnis zu er-
zielen. Für das P-SAEKG sind die gleiche Software so-
wie Elektrodenlokalisation angewendet worden, die
üblicherweise auch für den Nachweis ventrikulärer
Spätpotentiale verwendet werden. Die P-Welle wurde
als Triggerpunkt für die Messungen verwendet.



Die Messung wurde mit einer 1000fachen Verstär-
kung der X-, Y- und Z-Ableitung nach Frank durch-
geführt. Anschließend wurden alle supraventrikulä-
ren und ventrikulären Extrasystolen eliminiert.
Durch diese Elimination wurde ein konstantes PQ-
Intervall erreicht.

Der bidirektionale Filter, der normalerweise für die
ventrikuläre Spätpotentialanalyse angewendet wird,
wird jedoch aufgrund seiner Konfiguration zu einem
unidirektionalen Filter für die Messung der P-Welle.
Das Resultat dieser Messung ist eine artifizielle Pha-
senverschiebung der P-Welle. Um dieses Problem zu
lösen wurden in der Zeitbereichanalyse (time-domain
analysis) durch Verschiebung des Fiducial Points nach
außen rechts eines 600-ms-Fensters die P-Welle und
das PQ-Intervall hervorgehoben. Ein gleichförmiges
P-Wellen-Template wurde manuell ausgewählt. Die
P-Wellen-Komplexe wurden nicht in die Signalmit-
telung miteinbezogen, die nicht mit dem P-Wellen-
Template mit 99%iger Korrelation übereinstimmten.

Auf diese Weise wurden die signalgemittelten P-Wel-
len mit einem bidirektionalen Filter bei 40–250 Hz ge-
filtert, für die mindestens 500 adäquate Herzaktionen
notwendig waren. Die Signalmittelung wurde regis-
triert, bis der Störgeräuschpegel unter 0,5 �V war.
Die gefilterten X-, Y- und Z-Ableitungen wurden zu
einer Vektorgröße

�������������������������������X2 � Y2 � Z2��
des P-Wellen-

komplexes kombiniert.
Die Bestimmung der Dauer der P-Welle wurde

manuell durchgeführt (11). Als Anfangspunkt der
P-Welle wurde die ersten konsekutiven Signalpunkte
definiert, die dreimal so groß wie der Störgeräusch-
pegel waren. Die letzten konsekutiven Signalpunkte,
die mindestens zweimal größer als der Störgeräusch-
pegel waren, wurden als Endpunkt der P-Welle defi-
niert. In dem Intervall zwischen Anfangs- und End-
punkt wurde die Dauer der gefilterten P-Welle fest-
gelegt. Außerdem konnte die Quadratwurzel der Vek-
torenamplitude der letzten 20 ms der P-Welle (RMS
20) mit der verwendeten Software berechnet werden.
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Tab. 1 Charakteristika der Patienten
mit PAF (Gruppe A) sowie den Kon-
trollkollektiven (Gruppe B, C) mit Si-
nusrhythmus. Als Kalzium-Antagonis-
ten wurden Verapamil (14×) sowie
Diltiazem (4×) in unterschiedlichen
Dosierungen verwendet

Gruppe A Gruppe B Gruppe C

Anzahl 45 45 15

Alter 64,5±11,4
p<0,0001 a

61,9±10,9
p<0,0001 a

28,2±5,3

Geschlecht (m/w) 34/11 38/ 7 10/5

Herzfrequenz 68,5±12,5 68,3±11,2 66,9±10,1

KHK 28 (62%) 29 (64%) 0

Arterielle Hypertonie 26 (58%) 24 (53%) 0

Linksventrikuläre Hypertrophie 9 (35%) 5 (21%) 0

Diabetes mellitus 8 (18%) 6 (13%) 0

Keine kardiale Grunderkrankung 0 0 15

Ejektionsfraktion (%) 60,7±9,2 59,9±10,5 65 b

LVEDP (mmHg) 9,3±4,4 8,0±5,0

LVEDD (mm) 52,5±5,2 51,8±6,2 48,9±5,3

Größe des linken Vorhofes (mm) 41,4±5,4
p<0,001 a

p<0,04 c

38,6±3,8
p<0,05 a

35,4±2,2

NYHA-Klassifikation 1,4±0,7
p<0,05 a

1,5±0,7
p<0,05 a

0

�-Blocker 22 (49%)
p<0,05 c

34 (76%) 0

Kalzium-Antagonist 13 (29%) 5 (11%) 0

Amiodaron 6 (13%) 0 0

Sotalol 5 (11%) 5 (11%) 0

ACE-Hemmer 34 (76%) 33 (73%) 0

a =Relation zu Gruppe C, b =Ejektionsfraktion anhand der Echokardiographie der Gruppe C geschätzt (normale links-
ventrikuläre Funktion=65%), c =Relation zu Gruppe B, LVEDP= linksventrikulären enddiastolischen Druck, LVEDD= links-
ventrikulärer enddiastolischer Durchmesser, Gruppe A=PAF, Gruppe B=Kontrollkollektiv mit Herzerkrankungen, Gruppe
C=Kontrollkollektiv ohne Herzerkrankungen



n Statistische Auswertung

Die Daten sind als Mittelwerte ± SD angegeben. Zur
Prüfung der Signifikanz der einzelnen Messergebnis-
se zwischen den Gruppen wurden der Student’s-
T-Test und der ANOVA-Test verwendet, wenn die
Messergebnisse normal verteilt waren. Die Prüfung
der Korrelation der Variablen wurde mittels Pearson
Korrelationskoeffizienten untersucht. Eine Irrtums-
wahrscheinlichkeit von p≤0,05 wurde als signifikant
betrachtet.

Ergebnisse

Die Charakteristika der Patienten sind in Tabelle 1
dargestellt. Ein signifikanter Unterschied zwischen
den Probanden der Gruppe A und B bestand nicht.
Das Kollektiv ohne Herzerkrankungen war signifikant
jünger als die übrigen Kollektive. Ein signifikanter
Unterschied zeigte sich zudem in der Größe des linken
Vorhofes zwischen der Gruppe der jungen, gesunden
Probanden und den beiden anderen Kollektiven
(35,4±2,2 vs. 41,4±5,4 mm, p<0,001/35,4 ±2,2 vs.
38,6±3,8 mm, p<0,05).

Die Dauer der gefilterten P-Welle (FPD) war signifi-
kant verlängert bei dem Vorliegen von PAF im Ver-
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Abb. 1 Originalabbildung eines P-SAEKG’s von
Patienten mit PAF (A) und Sinusrhythmus (B)



gleich zu Gruppe B (139,2 ±17,5 vs. 115,1±17,7 ms,
p<0,0001) und Gruppe C (139,2 ±17,5 vs. 101,9
±14,5 ms, p<0,001). Ebenso konnte eine Signifikanz
im RMS 20 festgestellt werden (2,59±0,89 vs.
4,08±1,45 �V, p<0,0003/2,59 ±0,89 vs. 3,44±0,95 �V,
p<0,001). Die Abbildung 1 zeigt repräsentative
P-SAEKG’s von Patienten im Sinusrhythmus als auch
bei PAF bei Verwendung eines bidirektionalen Filters.
Die Ergebnisse der Messungen sind in Tabelle 2 dar-
gestellt.

Eine Korrelation zwischen den Variabeln des P-SA-
EKG sowie der Ejektionsfraktion (r=–0,021, p=n. s.),
dem linksventrikulären enddiastolischen Druck
(r=0,024, p=n. s.) oder dem linksventrikulären end-
diastolischen Durchmesser (r=0,017, p=n. s.) wurde
nicht festgestellt. Eine Korrelation des Alters mit

dem RMS 20 bestand nicht (r=0,14, p=n. s.), hin-
gegen wurde eine Abhängigkeit der Größe des linken
Vorhofes sowohl von der FPD (r=0,40, p<0,001)
(Abb. 2) als auch vom Alter (r=0,37, p<0,002) be-
obachtet. Zudem wurde eine Altersabhängigkeit der
FPD mit einem Korrelationskoeffizienten von r=0,32
(p<0,006) festgestellt. Die Patienten der Gruppen B
und C wurden hierfür in drei Gruppen nach dem Alter
eingeteilt, wobei Patienten mit PAF nicht mitberück-
sichtigt wurden. Das Alter der ersten Gruppe (15 Pa-
tienten) lag unter 40 Jahren (28,2±5,3). Die FPD be-
trug 101,9±14,2 ms, wobei nur bei drei Patienten
(20%) eine FPD über 120 ms vorhanden war. In der
zweiten Gruppe befanden sich Patienten (20 Patien-
ten) zwischen dem 40 und 60 Lebensjahr. Bei fünf Pa-
tienten (25%) war die FPD über 120 ms mit einer mitt-
leren FPD von 112,2 ±16,4 ms. Die Patienten, die über
60 Jahre alt waren, bildeten die dritte Gruppe (25 Pa-
tienten). Der Anteil der Patienten mit einer FPD über
120 ms lag bei 36% (9 Patienten), wobei die mittlere
FPD 118,5 ±12,7 ms betrug (Abb. 3).

Der Median der FPD war 120 ms. Über diesem
Wert waren 35 Patienten (82%) mit PAF, 14 Patien-
ten der Gruppe B (31%) sowie 3 Patienten der Grup-
pe C (20%). Der Median des RMS 20 betrug 3,42 �V,
wobei 39 Patienten (87%) mit PAF, 12 Patienten der
Gruppe B (27%) sowie 1 Patient der Gruppe C (7%)
unter diesem Wert waren. Das Vorhandsein atrialer
Spätpotentiale wurde definiert mit einer FPD über
120 ms und einem RMS 20 unter 3,42 �V. Mit dieser
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Tab. 2 Ergebniss der Messungen mit einem bidirektionalen Filter

Parameter Gruppe A Gruppe B Gruppe C

Dauer der gefilterten
P-Welle (ms)

139,2±17,5 115,1±17,7
p<0,0001 a

101,9±14,2
p<0,0001 a

p<0,05 b

RMS 20 (�V) 2,59±0,89 4,08±1,45
p<0,0003 a

3,44±0,95
p<0,001 a

p=n. s. b

a =Relation zu Gruppe A, b =Relation zu Gruppe B, n. s.=nicht signifikant,
Gruppe A=PAF, Gruppe B=Kontrollkollektiv mit Herzerkrankungen, Grup-
pe C=Kontrollkollektiv ohne Herzerkrankungen

Abb. 2 Abhängigkeit der FPD und der Vorhofgröße.
Es zeigt eine Abhängigkeit der FPD von der Vorhofgröße
mit einem Korrelationskoeffizienten von r=0,40

Abb. 3 Altersabhängigkeit des P-SAEKG in Bezug auf die
FPD (Gruppe I <40 LJ, Gruppe II zwischen 40–60 LJ,
Gruppe III >60 LJ) (schwarz=FPD über 120 ms,
grau=FPD unter 120 ms, �=Mittelwert der FPD). Der
Mittelwert der FPD betrug in Gruppe I 101,9, in Gruppe II
112,2 und in Gruppe III 118,5 ms. Es bestand ein signifi-
kanter Unterschied in Bezug auf die FPD zwischen den
Gruppen (I vs. II, p<0,05, I vs. III, p<0,03, II vs. III,
p<0,05)



Definition ergab sich eine Sensitivität von 78% und
eine Spezifität von 82% für Patienten mit PAF. Bei
Anwendung der Definition von Fukanami et al. (6),
die atriale Spätpotentiale mit einer FPD ≥120 ms
und einem RMS 20 ≤3,5 �V definierten, wurde eine
Sensitivität von 78% und eine Spezifität von 80% für
PAF festgestellt (Tab. 3).

Diskussion

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden,
dass der Nachweis atrialer Spätpotentiale mit dem
P-SAEKG bei Verwendung eines bidirektionalen Fil-
ters möglich ist. Es wurden Patienten mit bekanntem
PAF sowie zwei Kontrollkollektive mit und ohne kar-
dialer Erkrankung untersucht. Hierfür wurden mit
einem handelsüblichen Signalmittelungs-EKG die
P-Wellen anstatt des QRS-Komplexes signalgemittelt.
Diese Methode ist bisher nur selten mit einer bidi-
rektionaler Filtertechnik durchgeführt worden (5, 9,
11). Ein Effekt von Sotalol oder Amiodaron auf die
Resultate der FPD und RMS 20 kann ausgeschlossen
werden. Sotalol hat keine Wirkung auf die Resultate
(21) während Amiodaron nur bei effektiver Suppres-
sion des paroxysmalen Vorhofflimmerns zu einer
Verkürzung der FPD führt (2), kann dieser Effekt
aufgrund des symptomatischen Vorhofflimmerns al-
ler Patienten unter einer Amiodaron-Therapie aus-
geschlossen werden.

Als Ergebnis zeigte sich eine signifikant längere
FPD sowie ein deutlich erniedrigte RMS 20 bei PAF.
Ähnliche Ergebnisse konnten Fukanami et al. (6), Ishi-
moto et al. (10) und Kontoyannis et al. (11) in ihren
Studien erarbeiten. So konnte Fukanami et al. (6)
bei Vorliegen von PAF eine verlängerte FPD (137,0
vs. 118,6 ms, p<0,001) und eine erniedrigten RMS
20 (2,47 vs. 3,46 �V, p<0,0001), Ishimoto et al. (10) ei-
ne längere FPD von 131,7 vs. 120,8 ms (p<0,0001)
und eine erniedrigte RMS 20 von 2,89 vs. 3,62 �V
(p<0,05) sowie Kontoyannis et al. (11) eine FPD
von 138,5 vs. 113,4 ms (p<0,001) mit einer RMS 20
von 2,5 vs. 1,3 �V (p<0,0001) dokumentieren. Die ge-
ringen Unterschiede der Messergebnisse können ei-
nerseits durch die verschiedenen Störgeräuschpegel

[<0,6 �V (6)/<1,0 �V (10)/0,3 �V (11)] als auch durch
kleine Ungenauigkeiten in der Festlegung des Anfang-
und des Endpunktes der gefilterten P-Welle aufgetre-
ten sein. Als Gemeinsamkeit dieser Studien findet sich
jedoch eine eindeutig verlängerte FPD sowie ein er-
niedrigter RMS 20.

Die verlängerte FPD reflektiert die atrialen Reizlei-
tungsgeschwindigkeit sowie die Vorhofgröße. Diese
zwei Variablen haben einen entscheidenden Einfluss
für die Entstehung von Vorhofflimmern. Nach der
multiplen Kreiswellen (Reentry) Theorie von Moe (14,
15) sind für die Aufrechterhaltung von Vorhofflim-
mern eine kritische Masse an Vorhofmyokard, eine
verkürzte Vorhofrefraktärzeit und eine herabgesetzte
Reizleitungsgeschwindigkeit notwendig. Nach dieser
Theorie sind multiple simultane Reentrykreisbahnen
im Vorhof vorhanden, wobei für die Aufrechterhal-
tung das Produkt aus Reizleitungsgeschwindigkeit
und Refraktärzeit eine wichtige prognostische Deter-
minante ist (19). Dieses Produkt kennzeichnet zudem
die atriale Erregungs-Wellenlänge, wobei die Anzahl
der Reentrykreise von der Wellenlänge abhängt (19).
Dies bedeutet, dass bei einer kurzen Wellenlänge eine
größere Anzahl an Reentrykreisen im Vorhof existie-
ren können, die ihrerseits die Initiierung und Auf-
rechterhaltung von Vorhofflimmern ermöglichen.
Eine verlangsamte Reizleitungsgeschwindigkeit resul-
tiert in einer kürzeren Wellenlänge und einer verlän-
gerten Erregungs-Dauer der P-Welle, die ihrerseits
durch die verlängerte FPD im P-SAEKG charakteri-
siert wird, und ein erhöhtes Risiko für das Auftreten
von Vorhofflimmern darstellt.

Anlehnend an die ventrikulären Spätpotentiale
versuchten Fukanami et al. (6) atriale Spätpotentiale
zu definieren. Sie legten zur Definition eine FPD
≥120 ms mit einem RMS 20 ≤3,5 �V fest. Mit diesen
Werten konnten eine Sensitivitt von 91% mit einer
Spezifität von 76% aufzeigt werden. Kontoyannis et
al. (11) übernahmen diese Definition und konnten
eine Sensitivität von 84% mit einer Spezifität 91%
dokumentieren. Der Median der Messergebnisse der
vorliegenden Studie zeigte einer FPD länger als 120
ms und einen RMS 20 kleiner als 3,42 �V. Mit diesen
Werten wurde eine Sensitivitt von 78% und eine
Spezifität von 82% für Patienten mit PAF erzielt. Bei
Anlehnung der vorliegenden Ergebnisse an die Defi-
nition von Fukunami et al. (6) konnten eine Sensiti-
vität von 78% und eine Spezifität von 80% erreicht
werden.

Eine Korrelation der FPD mit der Größe des lin-
ken Vorhofes wurde mit einem Korrelationskoeffi-
zienten r=0,40 (p<0,001) bestimmt. Dieses konnte
auch in anderen Studien (5, 10, 16) gezeigt werden,
die jedoch eine höhere Signifikanz aufwiesen, was
einerseits an der Verwendung des MRT (10) zur Be-
rechnung der Vorhofgröße und anderseits an Mes-
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Tab. 3 Die Sensitivität und Spezifität atrialer Spätpotentiale wurde mit dem
bidirektionalen Filter sowie nach Fukunami et al. (6) bestimmt

Sensitivität Spezifität

Bidirektionaler Filter
(FPD >120 ms und RMS 20 <3,42 �V)

78% 82%

Nach Fukunami et al. (6)
(FPD >120 ms und RMS 20 <3,5 �V)

78% 80%



sungenauigkeiten liegen könnte. Die altersabhängige
Größenzunahme des linken Vorhofes konnte auch in
anderen Studien beobachtet werden (8, 13). Zudem
ließ sich eine Zunahme der Häufigkeit atrialer Herz-
rhythmusstörungen einerseits mit dem Alter und an-
derseits mit der Größe des linken Vorhofes feststel-
len (13).

Die Altersabhängigkeit der FPD konnte mit der
vorliegenden und anderen Studien (1, 10) aufgezeigt
werden. Hierbei wurden ebenfalls Kollektive ohne
bekannte atriale Herzrhythmusstörung in verschie-
dene Altersgruppen eingeteilt, die als Ergebnis eine
zunehmende FPD mit dem Alter zeigten. Fukunami
et al. (6) konnten in ihrer Studie feststellen, dass die
FPD nicht von kardialen Herzerkrankungen beein-
flusst wurde, so dass die Messung der FPD einerseits
von atrialen Herzrhythmusstörungen und anderseits
vom Alter und der Größe des linken Vorhofes ab-
hängt.

Diese Studie zeigt, dass die Erfassung von atrialen
Spätpotentialen durch die Analyse des P-SAEKG als
nicht invasive Methode verwendet werden kann. Es
konnte eine signifikant längere FPD bei PAF sowie

eine zunehmende FPD mit dem Alter aufgezeigt wer-
den. Diese verlängerte FPD scheint ursächlich für
das Auftreten von PAF in dem untersuchten Kollektiv
sowie für die erhöhte Inzidenz mit dem Alter zu
sein. Außerdem wurde ein erhöhtes Vorkommen
atrialer Spätpotentiale bei PAF festgestellt. Die hohe
Inzidenz von Vorhofflimmern nach Bypass-OP sowie
die hohe Rezidivrate nach Kardioversion von Vorhof-
flimmern könnte die prädiktive Bedeutung dieser
Untersuchung durch eine prospektive Untersuchung
an einem großen Patientenkollektiv gesichert wer-
den.

Limitation der Studie

Die Messung des P-SAEKG wurde bei Patienten mit be-
kanntem PAF oder bekanntem Sinusrhythmus durch-
geführt, so dass nur Sensitivität und Spezifität be-
stimmt werden können. Prospektive Verlaufsstudien
zur Bestimmung der positiven und negativen prädik-
tiven Werte sind notwendig.
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