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2. OMÓWIENIE   

2.1 Wstęp 

Czas trwania załamka P odzwierciedla czas aktywacji elektrycznej mięśnia obu przedsionków  

i jest zależny od drogi, którą pokonuje impuls elektryczny oraz od prędkości rozprzestrzeniania 

się pobudzenia. Obie opisane składowe zmieniają się zwykle w różnych patologiach serca, z tym, 

że wraz z rosnącym uszkodzeniem miokardium zwykle spada prędkość przewodzenia, jak i jamy 

przedsionków ulegają powiększeniu, stąd czas trwania załamka P rośnie. Pomiar czasu trwania 

załamka P jest zagadnieniem złożonym. Sygnał elektryczny jest rejestrowany przez 10 elektrod, 

które tworzą 6 odprowadzeń kończynowych: 3 bipolarne, 3 unipolarne i 6 unipolarnych 

przedsercowych. Odprowadzenia kończynowe rejestrują przepływ prądu elektrycznego  

w płaszczyźnie czołowej, a odprowadzenia przedsercowe w płaszczyźnie poziomej. Polarność 

zarówno jedno- jak i dwubiegunowych par elektrod umożliwia rejestrację zmiany ich potencjału  

z ujemnego na dodatni oraz wytworzenia odpowiedniego odchylenia linii izoelektrycznej. 

Odchylenie jest dodatnie, jeśli chwilowy wektor prądu jest zgodny z kierunkiem odprowadzenia 

dwubiegunowego, lub jest zorientowany w kierunku odprowadzenia jednobiegunowego, lub 

jest zorientowany ujemnie w sytuacji odwrotnej. Gdy prąd płynie prostopadle do kierunku 

elektrody dwubiegunowej lub równolegle do kierunku elektrody jednobiegunowej, elektrody 

nie rejestrują odchyleń. Dzieje się tak, ponieważ dane odprowadzenie nie rejestruje zmiany 

położenia impulsu w czasie. Fakt ten skutkuje powstawaniem izoelektrycznych fragmentów 

elektrokardiogramu. Chociaż zjawisko to nie występuje w praktyce z powodu złożoności 

struktur mięśnia sercowego, zależność ta pozwala pełniej zrozumieć problematykę dokładnej 

interpretacji załamka P. Pomimo dostępu do zaawansowanych narzędzi pomiarowych, 

precyzyjna ocena czasu trwania załamka P wciąż pozostaje trudnym zagadnieniem.  
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Podstawą wyboru poprawnej metodologii pomiarowej jest fakt, że różne odprowadzenia EKG 

stanowią jedynie różne perspektywy obserwowania tego samego impulsu elektrycznego. 

Zgodnie z zasadami elektrofizjologii, każdy impuls elektryczny rozpoczyna się i kończy w tym 

samym czasie we wszystkich odprowadzeniach EKG. Należy ponadto pamiętać, że miokardium 

przedsionków ma mniejszą masę i jest bardziej podatne na uszkodzenie w porównaniu  

ze strukturą mięśni komór, stąd prąd płynący w jego obrębie generuje impuls o znacznie niższej 

amplitudzie. Skutkiem tego, załamek P w porównaniu z innymi składowymi EKG znacznie 

szybciej ulega zniekształceniom, a przede wszystkim wydłużeniu i spłaszczeniu,  

co dodatkowo utrudnia jego precyzyjną ocenę. Wspomniane niedoskonałości pomiaru 

spowodowały, że w 1998r. Dilaveris et al. opublikował w American Heart Journal pracę  

o dyspersji załamka P. Według autorów parametr ten był różnicą pomiędzy najdłuższym  

i najkrótszym zmierzonym czasem trwania załamka P w dwóch różnych odprowadzeniach. 

Zjawisko to opisano jako marker „niejednolitego anizotropowego, niejednorodnego 

przewodzenia przedsionkowego” (“non-uniform anisotropic inhomogeneous atrial 

conduction”). Maksymalny czas trwania załamka P przekraczający 110ms oraz dyspersja 

załamka P sięgająca 40ms były według autorów znaczącymi czynnikami ryzyka nawrotu 

migotania przedsionków, porównując badanych pacjentów oraz grupę kontrolną  

z pozytywną wartością predykcyjną 89%. Grupa badana składała się z 60 pacjentów  

ze zdiagnozowanym napadowym AF, dla których średnia wartość dyspersji wynosiła 49 ±15 ms. 

Grupa kontrolna składała się z 40 zdrowych osób, dla których średnia wartość dyspersji wynosiła 

28 ±7 ms. Należy zaznaczyć, że grupy te były poprawnie dobrane pod względem parametrów 

socjodemograficznych, wymiarów lewego przedsionka, czasu przewodzenia przedsionkowo-

komorowego oraz funkcji skurczowej lewej komory.  



8 

 

Analizując uzyskane wyniki szczególną uwagę należy zwrócić na metodologię użytą przez 

Dilaverisa. Pomiarów dokonywano przy przesuwie papieru 50mm/s, z cechą 1mV/cm, używając 

linijki oraz lupy dla zwiększenia precyzji. Taki sposób odczytu EKG zakłada jednak wykorzystanie 

właściwości grafiki rastrowej, co oznacza, że po przybliżeniu obrazu nie uzyskamy ani 

dostosowania rozdzielczości, ani pogłębienia poziomu szczegółowości zapisu. Odpowiednim 

porównaniem wydaje się być używanie lupy do czytania mapy o określonej skali. Samo użycie 

lupy nie spowoduje zwiększenia skali mapy, a więc nie zwiększy również poziomu jej 

szczegółowości. Wyniki uzyskane przez autorów, na podstawie opisanych metod pomiarowych 

musiały być więc zafałszowane. Pomimo krytycznych prac na temat precyzji pomiarów czasu 

trwania załamka P, co zostało poruszone również przez samych autorów, teoria ta została 

przyjęta i ugruntowana w wiedzy medycznej. W 1999r., zaledwie rok  po tym, jak Dilaveris 

przedstawił teorię dyspersji fali P, Yamada et al., wykorzystał do pomiarów automatyczne 

oprogramowanie VCM-3000 (Fukuda Denshi, Ltd.), które wykorzystując wahania fali P zostało 

stworzone do pomiarów czasu jej trwania, poprzez uśrednienie wielokrotnych sygnałów. 

Dyspersja załamka P wynosiła średnio 26,6 +/- 9,5 ms w grupie badanej i 14,8 +/- 6,7 ms  

w grupie kontrolnej. W kolejnych latach pojawiło się wiele innych publikacji posługujących się 

metodologią zaproponowaną przez Dilaverisa w 1998r. W 2015 roku zespół Zimmer et al. 

zaprezentował na Europace wyniki pracy, na podstawie których stwierdzono, że dyspersja 

załamka jest jedynie artefaktem pomiarowym. Do badania włączono 94 pacjentów, 

zakwalifikowanych do procedur elektrofizjologicznych przeprowadzanych przy pomocy 

LABSYSTEMTM Pro. Dane EKG zapisywane były na sposób wykorzystujący właściwości grafiki 

wektorowej, tj. w pełni skalowalnej. Dzięki temu możliwe było powiększenie zapisu EKG  

z jednoczesnym dostosowaniem skali i rozdzielczości, co przekładało się na zwiększenie 

szczegółowości danych.  
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Autorzy zastosowali nową metodologię, w ramach której przy użyciu systemu 

elektrofizjologicznego zmierzyli zapis EKG przy parametrach: prędkość przesuwu 200 mm/s, 

oraz wzmocnienie 128–256× (standardem porównywalnego, zwykłego zapisu EKG jest 8-16x). 

Wyniki porównano z uzyskanymi przy parametrach przesuwu 50 mm/s oraz wzmocnienia 8×. 

Wszystkie pomiary powtórzono trzykrotnie. Dyspersja otrzymana przy mniej precyzyjnych 

parametrach wynosiła 45,14 ms podczas gdy przy pomiarach bardziej precyzyjnych 1,24 ms. 

Autorzy stwierdzili więc, że po zwiększeniu precyzji pomiaru czasu trwania załamka P wartość 

dyspersji załamka P spadła do wartości pomijalnych, a zatem – parametr ten musi być jedynie 

artefaktem pomiarowym, co odpowiadałoby podstawowym zasadom elektrofizjologicznym.  

W kolejnych latach ukazały się badania naszego zespołu, m.in. będące częścią niniejszej pracy 

doktorskiej, mające na celu zweryfikowanie i pogłębienie metodologii zaproponowanej przez 

Zimmer.  

Zaskakującym zjawiskiem okazała się popularność teorii o dyspersji załamka P, która przez 

lata mocno zakorzeniła się w środowisku medycznym. Pomimo przestarzałej metodologii 

wykorzystanej przy tworzeniu teorii, wielu badaczy wciąż uznaje jej wiarygodność. Dla 

przykładu Chavez-Gonzalez et al. w swojej pracy o dyspersji załamka  

P wprawdzie zacytowali wyniki pracy Zimmer et al., jednakże ostatecznie stwierdził: “Even  

so, we still believe that there is sufficient evidence to support the importance of P-wave 

dispersion in clinical practice and continuation of research”. Puerta et al. w swoich badaniach 

posunął się o krok dalej – po wykorzystaniu metodologii zaproponowanej przez Zimmer, 

stwierdził: “When performing simultaneous measurements at the maximum available 

magnification (160×), the PWD decreased dramatically in all the patients studied, and almost 

reached zero (…)”.  
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Pomimo to, w dalszej części artykułu autorzy podsumowują: „For Zimmer and Zawadsky (…) the 

PWD only constitutes an electrical artifact derived from an error in the measurement, but from 

our point of view this is not the case.”  Yamada et al., w badaniach opublikowanych zaledwie 

dwa lata po tym, jak Dilaveris przedstawił teorię dyspersji fali P, wykorzystał do pomiarów 

automatyczne oprogramowanie. Dyspersja załamka P wynosiła średnio 26,6 +/- 9,5 ms w grupie 

badanej i 14,8 +/- 6,7 ms w grupie kontrolnej. Wartości te były znacznie niższe od wyników 

prezentowanych przez Dilaverisa, ale rosnąca popularność teorii dyspersji fali P zmniejszyła 

znaczenie tego odkrycia. 

2.2. Zagadnienia badawcze i cel badań 

Manualna ocena czasu trwania załamków P w klasycznym zapisie EKG, zwłaszcza przy typowych 

parametrach (prędkość przesuwu 25 mm/s, cecha 1 mV/1cm) prowadzi  

do możliwości popełniania błędów wynikających z niedoskonałości ludzkiego oka oraz 

artefaktów zapisu. Jest to tym bardziej prawdopodobne, że przy uszkodzonych strukturalnie 

przedsionkach, wobec ubytku kardiomiocytów przedsionków, załamek  

P ulega wypłaszczeniu, co tym bardziej utrudnia obiektywną ocenę początku oraz końca jego 

trwania. Jest to zjawisko tzw. samo-ukrywania się prawdziwego czasu trwania załamka  

P. Zdroworozsądkowe podejście do oceny czasu trwania załamka P powinno dążyć  

do zdefiniowania tzw. czasu całkowitej aktywacji przedsionków – od początku trwania  załamka 

P w jakimkolwiek pierwszym odprowadzeniu do jego końca w ostatnim rejestrującym jego 

obecność odprowadzeniu. Wprowadzenie automatycznego algorytmu pomiarowego może 

więc poprawić prawidłową ocenę czasu trwania załamka P, przyczyniając się do poprawy 

wartości wskaźnikowej tak uzyskanych wartości. Precyzja pomiarowa w odniesieniu do zjawiska 

samo-ukrywania się faktycznego czasu trwania załamka P jest wciąż ważna, szczególnie przy 
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badaniach na większą skalę.  W 2015r. Nielsen opublikował pracę, w ramach której 

przeanalizowano dane 285 933 pacjentów. Zapisy EKG były rejestrowane i gromadzone przez 

system elektrokardiograficzny. Długości czasu trwania załamków P były następnie mierzone 

przy użyciu komputerowego algorytmu. Brak jest jednak informacji na temat stopnia czułości 

wykrywania depolaryzacji, co jest szczególnie istotne w przypadku zniszczonych strukturalnie 

przedsionków. Po pomiarach autorzy wygenerowali podsumowania i zestawienia dotyczące 

pomiarów załamków P. Jest więc zupełnie możliwe, że nie sprawdzając manualnie pomiarów 

dokonanych wcześniej za pomocą algorytmu, autorzy mogli uzyskać zafałszowane wyniki 

pomiarów czasu załamków P, które zostały zakwalifikowane przez oprogramowanie jako bardzo 

krótkie. Stwierdzono zwiększone ryzyko w odniesieniu do nawrotu migotania przedsionków 

m.in. dla bardzo krótkich (≤89 ms) długości trwania załamka P. Bez bliższych informacji na temat 

metodologii dokonywania pomiarów oraz opierając się na fizjologii układu 

bodźcoprzewodzącego, możemy przypuszczać, że miało tu miejsce wspomniane wcześniej 

zjawisko samo-ukrywania się faktycznej długości trwania załamków P. Przy znacznie 

zniszczonych strukturalnie przedsionkach dochodzi do zmniejszenia amplitudy fali  

P. Badacz może odnieść fałszywe wrażenie obecności bardzo krótkiego czasu trwania załamka 

P, podczas gdy naprawdę jest on wydłużony, nieregularny i spłaszczony. Pomimo długiej historii 

istnienia EKG, wciąż ważne jest wykorzystywanie nowoczesnych technologii  

w metodologii dokonywania pomiarów, gdyż ostatecznie rzutują one na wnioski  

i postępowanie kliniczne.  

Celem dysertacji była ocena czasu trwania załamka P u chorych z różnymi arytmiami 

przedsionkowymi w aspekcie wyznaczenia nowego standardu precyzyjnego pomiaru tego 

czasu, co mogłoby zostać wykorzystane jako składowa w określeniu nowych czynników 
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predykcyjnych nawrotów arytmii oraz do bardziej trafnych ocen klinicznych elektrycznej 

kondycji przedsionków. 

Cel główny zamierzano zrealizować za pomocą następujących celów szczegółowych: 

1. Precyzyjna ocena czasu trwania załamka P w grupach wiekowych osób zdrowych oraz 

cierpiących na różne, najbardziej typowe arytmie przedsionkowe – AVNRT (częstoskurcz 

węzłowy nawrotny), AVRT (częstoskurcz nawrotny przedsionkowo-komorowy), AFL 

(trzepotanie przedsionków), AF ( migotanie przedsionków). 

2. Ocena rzeczywistego czasu trwania załamka P w 12-odprowadzeniowym EKG,  

ze szczególnym uwzględnieniem zjawiska samo-ukrywania się długości trwania fali  

P u pacjentów ze zniszczonymi strukturalnie przedsionkami.  

3. Ostateczne udowodnienie, że czas trwania załamka P, po precyzyjnym pomiarze, nie różni 

się istotnie statystycznie w różnych odprowadzeniach elektrokardiograficznych, co będzie 

zaprzeczeniem zjawiska dyspersji załamka P opublikowanej w 1998r.  

4. Stworzenie autorskiego algorytmu komputerowego, który korzystając z właściwości grafiki 

wektorowej, w sposób automatyczny analizuje każdą milisekundę zapisu EKG  

i dokonuje bardzo dokładnych pomiarów czasów trwania załamków P. Pomiary  

te dokonywane są w 12 odprowadzeniach, symultanicznie, biorąc pod uwagę kilka kolejnych 

ewolucji, co zwiększa ich wiarygodność. Przedsięwzięcie to ma na celu wykluczenie 

wszelkich wątpliwości dotyczących celowego niedoszacowania lub przeszacowania 

manualnie wykonywanych pomiarów.  

Co więcej, algorytm mógłby w przyszłości służyć do oceny pacjentów z postaciami migotania 

przedsionków, kandydatów do procedury izolacji żył płucnych przy użyciu różnych technik.  
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Tak rozumiana precyzyjna ocena stwarzałaby możliwość szacowania prawdopodobieństwa 

nawrotów arytmii u pacjentów kwalifikowanych do zabiegów,  

co mogłoby pomóc w określeniu celowości danej procedury w konkretnym przypadku. 

Ponadto, w grupie osób zdrowych (np. w różnym wieku) algorytm może posłużyć 

przygotowaniu nowych wartości referencyjnych prawidłowego czasu trwania załamka P. 

2.3. Materiał.  

  2.3.1.Materiał dotyczący badania „The true nature of the P wave dispersion” 

Badaniem objęto 104 niewyselekcjonowanych pacjentów (48 kobiet, 56 mężczyzn) w wieku 

63±14 lat (zakres: 21–89 lat), poddawanych różnym zabiegom elektrofizjologicznym przy 

użyciu systemu LabSystemTM Pro EP Recording System (Boston Science, Boston, USA)., 

(badania elektrofizjologiczne; nawrotny częstoskurcz przedsionkowo-komorowy (AVNRT), 

nawrotny częstoskurcz przedsionkowo-komorowy (AVRT), trzepotanie przedsionków (AFL)). 

Jedynym kryterium włączenia była obecność rytmu zatokowego i jakość zapisów EKG,  

co pozwoliło zmierzyć czas trwania załamka P zatokowego.  

2.3.2. Materiał dotyczący badania “The P wave dispersion – one pixel one millisecond.” 

W badaniu wzięło udział 186 pacjentów (78M 108F) w wieku 59,7 +/- 12,9 lat, poddawanych 

różnym zabiegom elektrofizjologicznym z wykorzystaniem LabSystemTM Pro EP Recording 

System (Boston Scientific, Boston, MA, USA). Grupę podzielono na trzy równie liczne 

podgrupy: AVNRT (62), AFL (62) i AF (62). Procedury elektrofizjologiczne obejmowały: 

badania elektrofizjologiczne; częstoskurcz nawrotny węzłowy (AVNRT), trzepotanie 

przedsionków (AFL), napadowe migotanie przedsionków (AF). Jedynym kryterium włączenia 

była obecność rytmu zatokowego i jakość zapisów EKG, co pozwoliło zmierzyć czas trwania 

załamka P zatokowego.  
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2.3.3. Materiał dotyczący badania: „APPA – Automatic Precise P-wave Assessment”. 

Do badania włączono 72 pacjentów (31M, 41K) w wieku 62,8 ± 14,27 lat. Pacjentów 

podzielono na trzy licznie równe (24) podgrupy zależne od rodzaju arytmii: AVNRT, AFL, AF.  

2.3.4. Materiał dotyczący badania „Why the P-wave should be measured precisely?”.  

W opisywanej pracy poglądowej rozważano problem precyzji pomiarów załamków  

P, poprzez porównanie materiałów oraz metodologii publikacji, w ramach których 

dokonywano pomiarów długości trwania oraz dyspersji załamków P. Jako wyjściową 

publikację przyjęto badanie Dilaverisa z 1998r. do którego włączono 60 pacjentów  

z napadowym migotaniem przedsionków (grupa badana) oraz 40 zdrowych pacjentów 

(grupa kontrolna). Pozostałe grupy badane wchodzące w skład badań popierających 

istnienie dyspersji załamka P liczyły od 55 do 439 pacjentów, w wieku od 37.9 ± 12.1 do 66.0 

± 12.0 lat. Jako pierwotne badanie przeciwstawne do teorii o dyspersji załamka  

P wykorzystano badania Zimmer z 2015r. Grupa badana składała się z  94 pacjentów w wieku 

63 ± 14 lat. W skład kolejnych badań popierających metodologię Zimmer wchodziły badania 

naszego zespołu z 2020 roku – grupy badane obejmowały kolejno 104 oraz 150 pacjentów.  

2.4. Metody 

2.4.1 Metody dotyczące badania „The true nature of the P wave dispersion” 

Czas trwania fali P mierzono we wszystkich odprowadzeniach dwukrotnie: za pierwszym 

razem przy prędkości papieru 50 mm/s, wzmocnieniu ×8 (pomiar podstawowy), oraz  

za drugim przy prędkości papieru 200 mm/s, wzmocnieniu ×64–256. Dyspersję fali  

P obliczono jako różnicę między Pmax i Pmin w różnych odprowadzeniach dla obu ustawień 

parametrów. Pomiary załamka P zostały powtórzone 5 razy dla dokładności przez  
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2 niezależnych badaczy, którzy nie byli świadomi swoich wyników i nie znali danych 

klinicznych. Ostateczną wartością podaną dla każdego pacjenta była ich średnia. 

 

2.4.2. Metody dotyczące badania “The P wave dispersion – one pixel one millisecond.”  

Czas trwania fali P mierzono we wszystkich odprowadzeniach dwukrotnie: za pierwszym 

razem przy prędkości papieru 25 mm/s, wzmocnieniu x8 (pomiar podstawowy), a za drugim 

razem przy prędkości papieru 200 mm/s, wzmocnieniu x64-256. Dyspersję załamka  

P obliczono jako różnicę między Pmax i Pmin w różnych odprowadzeniach dla każdego 

ustawienia pomiaru. Pomiary załamka P zostały powtórzone 5 razy dla dokładności przez  

2 niezależnych badaczy, którzy nie byli świadomi swoich wyników i nie znali danych 

klinicznych. Ostateczna wartość przedstawiona dla każdego pacjenta była ich średnią.  

W celu uniknięcia niedokładności pomiarowych zdecydowano się na zastosowanie systemu 

elektrofizjologicznego, aby mieć wgląd w każdą milisekundę rejestrowanego impulsu. 

2.4.3. Metody dotyczące badania „APPA – Automatic Precise P-wave Assessment”.  

Pomiary zostały wykonane dwukrotnie w ramach badanych podgrup: po raz pierwszy 

ręcznie i po raz drugi, automatycznie, przy użyciu autorskiego algorytmu. Pomiary manualne 

zostały wykonane trzykrotnie we wszystkich odprowadzeniach przez 2 niezależnych badaczy 

nieświadomych wzajemnych wyników i danych klinicznych pacjentów. Do pomiarów 

manualnych wykorzystano system elektrofizjologiczny LabSystem Pro, który pozwolił  

na zastosowanie parametrów: 200 mm/s, powiększenie 64-128x. Wykorzystując grafikę 

wektorową, naukowcy byli w stanie powiększyć nagranie bez utraty jakości. System 

elektrofizjologiczny pozwolił na analizę nagrania z szybkością 1px/1ms przy użyciu 

telewizora 4K jako ekranu. Do pomiarów automatycznych wykorzystano specjalnie 
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zaprojektowane oprogramowanie - APPA (Automatic Precise P-wave Assessment). Algorytm 

został skalibrowany tak, aby naśladować umiejętności najbardziej doświadczonych badaczy 

i zachować powtarzalność pomiarów. Sygnał był analizowany co 1 milisekundę, a algorytm 

został ustawiony na wykrywanie podniesienia linii izoelektrycznej i zdefiniowanie początku 

fali P. W niektórych przypadkach jakość nagrania była tak zniekształcona, że algorytm nie 

był w stanie obiektywnie wykryć początku fali P ze względu na nakładanie się artefaktów. 

Jednak takie przypadki zostały wyłączone z badania, ponieważ chcieliśmy, aby wyniki były 

jak najbardziej obiektywne. Pomiary były porównywane, skontrastowane i analizowane 

między podgrupami. Konstrukcja algorytmu powoduje niewielkie odchylenie pomiarów +/- 

10 ms. Ze względu na niewielkie fluktuacje linii izoelektrycznej, które występują w każdym 

przypadku, algorytm rozpoczyna obliczanie początku fali P po 10 ms, jeśli określony warunek 

jest spełniony. Podobnie pomiar kończy się po 10 ms po osiągnięciu warunku zakończenia.  

2.4.4. Metody dotyczące badania: „Why the P-wave should be measured precisely?”. 

W opisywanej pracy poglądowej porównano metodologie badań publikowanych przez 

różnych autorów, którzy wykorzystując poszczególne sposoby wykonywania pomiarów 

uzyskiwali różne wyniki czasów trwania oraz dyspersji załamków P.  Jako wyjściową pracę  

w której opisano po raz pierwszy dyspersję załamka P posłużono się badaniami Dilaverisa  

z 1998r. Pomiarów dokonano za pomocą linijki, powiększając zapis EKG przy użyciu lupy, 

przy przesuwie 50 mm/s oraz z cechą 1 mV/cm. Następnie zestawiono ze sobą pracę badaczy 

naśladujących oraz modyfikujących metodologię Dilaverisa, dokonujących pomiarów 

manualnie oraz automatycznie. Wyróżniono prędkości przesuwu od 25-50 mm/s, cechę  

od 10-20mV/mm, zoom przy użyciu lupy, 400x zoom przy użyciu programów do edycji grafiki 

rastrowej, analizę automatycznie filtrowanego sygnału, oraz technologię uśrednionego 
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sygnału typu (SAECG). Jako pierwotne badanie przeciwstawne do teorii o dyspersji załamka 

P wykorzystano badania Zimmer z 2015r. Za pierwszym razem dokonano pomiarów 

manualnie, przy użyciu LABSYSTEM Pro (Boston Scientific), z przesuwem 200 mm/s, 

powiększeniem 128–256×. Wyniki zestawiono z pomiarami wykonanymi na tej samej grupie 

badanej przy parametrach 50 mm/s, 8x. Wszystkie pomiary powtórzono 3 razy. Kolejne 

badania inspirowane metodologią Zimmer zostały przeprowadzone przez nasz zespół  

w 2020r. W badaniach opublikowanych w Advances in Clinical and Experimental Medicine 

pomiary czasu trwania zał. P przeprowadzono za pierwszym razem, manualnie, przy 

parametrach 50 mm/s, 8× oraz za drugim przy 200 mm/s, 64–256×. W badaniach 

zaprezentowanych na kongresie ESC 2020 dokonano pomiarów za pierwszym razem przy 

parametrach 50 mm/s, 16×, oraz za drugim, przy 200 mm/s, 128–256× przez 3 niezależnych 

badaczy.  

2.5. Etyka 

Projekt pracy doktorskiej opartej na poniższych publikacjach został zatwierdzony przez 

Komisję Bioetyczną Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu Nr KB 813/2019. Badania 

oparto na analizie danych pacjentów, którzy poddawani byli zabiegom oraz badaniom 

elektrofizjologicznym. Jako, że analizowano dane zapisane na systemie 

elektrofizjologicznym, badania nie niosły ze sobą ryzyka narażenia zdrowia lub życia 

pacjentów. Badania zgodne są z Deklaracją Helsińską Światowego Stowarzyszenia Lekarzy 

przyjętą przez 18 Zgromadzenie Ogólne Światowego Stowarzyszenia Lekarzy (WMA),  

w Helsinkach  w Finlandii w czerwcu 1964 r., a zmienioną przez 64 Zgromadzenie Ogólne 

WMA, w Brazylii w październiku 2013 r. 
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2.6. Podsumowanie wyników. 

  2.6.1. Artykuł nr 1 pt.: ”The true nature of P wave dispersion.” 

Zastosowanie mało precyzyjnej metody pomiarowej skutkowało istotnie różnym czasem 

trwania załamka P w porównaniu z metodą precyzyjną. Zarówno „minimalny” jak  

i „maksymalny” czas trwania załamka P był dłuższy przy precyzyjnym pomiarze. Korelacja 

między nieprecyzyjnym Pmax i nieprecyzyjnym Pmin wykazała wysoki współczynnik, 

wynoszący 0,7. Wykazano, również, że wartość dyspersji fali P wyznaczonej na podstawie 

nieprecyzyjnych pomiarów czasu trwania załamka P koreluje silnie z P max mierzonym  

w podobny sposób. Co najważniejsze, korelacja między precyzyjnie zmierzonym P max,  

a precyzyjnie zmierzonym P min wynosiła r=0,987. W przeciwieństwie do nieprecyzyjnej 

metody pomiaru, dokładnie zmierzone wartości P max i P min były więc praktycznie 

identyczne. 

2.6.2. Artykuł nr 2 pt.: „The P wave dispersion – one pixel one millisecond.”   

Wyniki badań potwierdziły obserwowane do tej pory trendy związane z precyzyjnymi 

pomiarami załamków P. W wynikach testów Wilcoxona dla par obserwacji dotyczących 

dyspersji fali P mierzonej metodą dokładną i niedokładną różnica jest bardzo znacząca 

(odpowiednio 46,6 ms vs. 4,6 ms; p < 0,001). Współczynniki zmienności oszacowane  

na podstawie obu metodologii pomiarowych czasu trwania fali P różnią się znacznie  

i pozostają nieporównywalnie niższe w przypadku precyzyjnych pomiarów. Również zakresy 

(zakres = Max–Min) dla CV% w metodzie niedokładnej są znacznie większe niż w metodzie 

dokładnej. Na podstawie powyższej analizy można wnioskować, że zmienność pomiaru 

maksymalnego i minimalnego czasu trwania fali P jest znacznie większa przy nieprecyzyjnej 

(50 mm/s, x8) metodzie pomiaru niż przy precyzyjnej (200 mm/s, x64–256). Dyspersja czasu 
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trwania fali P określona w mniej dokładnej metodzie zależy od wartości zarówno Pmax, jak 

i Pmin, natomiast w metodzie dokładnej takiej zależności nie ma, a sama wartość dyspersji 

jest znacznie mniejsza. Nie stwierdzono również statystycznie istotnej zależności między 

wynikami pomiaru czasu trwania załamków P, a płcią pacjentów. Grupy były jednorodne 

pod względem struktury płci jednakże występowała istotnie statystyczna różnica w wieku: 

pacjenci w grupie z AVNRT byli młodsi od pacjentów z AF o około 8 lat. 

2.6.3. Artykuł nr 3 pt.:  ”APPA – Automatic Precise P-wave Assessment.” 

W badanej grupie pacjentów najdłuższe wyniki pomiarów czasu trwania załamków  

P mierzonych zarówno ręcznie jak i automatycznie występują w podgrupie z napadowym 

AF. Najkrótsze są obecne w podgrupie AVNRT. Podgrupa pacjentów z AF jest statystycznie 

najbardziej zaawansowana wiekiem. Fakt ten koresponduje z najdłuższymi czasami trwania 

fali P w tej samej grupie. Podobnie podgrupa pacjentów z AVNRT jest najmłodsza,  

co odpowiada najkrótszym czasom trwania załamka P dla obu metodologii. Mediana czasu 

trwania załamka P jest nieco wyższa w przypadku metody manualnej, w przeciwieństwie  

do pomiaru automatycznego w 3 podgrupach analizowanych oddzielnie. Jednakże dla 

wszystkich pacjentów analizowanych łącznie pod kątem metodologii 

manualnej/automatycznej test istotności wynosi p<0,001. Średnia różnica pomiędzy ręczną 

i automatyczną metodologią pomiaru wynosi 3,72ms, a najwyższa gęstość wyników zawiera 

się w przedziale 110-130ms. Zakładając, że algorytm może zniekształcić pomiar na początku 

i końcu średnio o 5 ms, otrzymujemy błąd statystyczny 10 ms. Można to łatwo poprzeć teorią 

prawdopodobieństwa, która dowodzi, że po m.in. 1 milion losowych prób losowych (liczby 

losowe rzeczywiste - funkcja gęstości prawdopodobieństwa o rozkładzie normalnym  

N (0, σ 2)) liczb od 1 do 10, średnia wynosi 5. W związku z tym błąd nie przekracza 10 ms  
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( 5ms na początku fali P i 5ms na końcu). Przyglądając się błędom, możemy je podzielić na: 

systematyczne, przypadkowe i nadmierne. Nie uwzględniamy tego typu błędów, ponieważ 

w naszym przypadku badanie dotyczy dokładnie jednego pacjenta i jego stanu zdrowia w 

trakcie badania. Co więcej, algorytm nie analizuje zaburzonych okresów, oznaczając je jako 

uszkodzone – nie analizujemy, dlaczego wystąpiły, po prostu  

są automatycznie odrzucane. Można więc wnioskować, że jedyny błąd statystyczny  

to 10 ms. Oczywiście istnieje prawdopodobieństwo osiągnięcia błędu 20 ms, ale jest ono tak 

samo prawdopodobne jak błąd 0 ms (brak błędu). Z matematycznego punktu widzenia dla 

dużej liczby respondentów powyższe przypadki wzajemnie się neutralizują, choć mogą 

wystąpić w odrębnych przypadkach. Co jednak najważniejsze, w naszych badaniach 

opieramy się na serii badań, co czyni nasze pomiary bardziej obiektywnymi  

ze statystycznego punktu widzenia. Rozpatrując różnicę w pomiarach pomiędzy dwoma 

metodologiami w milisekundach w odniesieniu do rodzaju arytmii, zauważamy,  

że w podgrupie AF jest ona największa, a w AVNRT najmniejsza.  

2.6.4. Artykuł nr 4 pt.: “Why the P-wave should be measured precisely?” 

Po analizie porównawczej badań stwierdzono, że dokonując pomiarów przy przesuwie  

od 25-50 mm/s, z cechą od 2 -10 mV/mm, oraz powiększeniu przy pomocy lupy lub też 

programu do edycji grafiki rastrowej autorzy uzyskali wartości dyspersji załamka P od 40.7 

± 1.7 do 88.8 ± 21.7ms. Po zastosowaniu technologii uśredniania sygnału (SAECG) dyspersja 

załamka P spadła do średniej wartości  34.5 ms. W badaniach w których zastosowano 

automatyczną analizę o wysokiej częstotliwości filtracji sygnału, w grupie pacjentów  

z napadowym AF dyspersja wynosiła już tylko 26.6 ± 9.5 ms. Przy zastosowaniu metodologii 

zaproponowanej przez Zimmer w 2015r., dyspersja załamka P spadła do 1.24 ms.  
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W badaniach opublikowanych przez nasz zespół w 2020r. wzorując się na powyższej 

metodologii uzyskano dyspersję załamka P na poziomie 2.8 ± 3.4 ms oraz w kolejnych 

badaniach 4.0 ± 3.4 ms; 4.1 ± 3.9; 4.6 ± 3.7 ms dla poszczególnych podgrup. 

 2.7. Wnioski  

Na podstawie przeprowadzonych badań sformułowano następujące wnioski: 

1. Pierwszym i najważniejszym wnioskiem płynącym z wyników opublikowanych prac jest fakt,  

że dyspersja załamka  P nie istnieje jako osobny parametr i jest jedynie artefaktem 

pomiarowym. Po zwiększeniu precyzji pomiarowej i zastosowaniu właściwości grafiki 

wektorowej wartość dyspersji załamka P spada do wartości pomijalnych. Co jest szczególnie 

ważne zarówno dla koncepcji braku dyspersji jak i dla metodologii pomiaru automatycznego, 

wyniki te otrzymano, stosując metodologię opartą na precyzyjnych pomiarach manualnych oraz 

na analizie przeprowadzonej za pomocą automatycznego, autorskiego oprogramowania. 

Algorytm ten stworzono aby zwiększyć wiarygodność wyników otrzymanych metodą manualną, 

oraz zaprzeczyć jakoby wyniki manualne mogły być sterowane przez badacza.  

2. Czas trwania załamków P okazuje się dłuższy po pomiarach przy użyciu precyzyjnych 

metodologii wliczając w to zarówno „minimalny” jak i „maksymalny” czas jego trwania, oraz 

każdy rodzaj arytmii wzięty pod uwagę w tworzeniu podgrup badanych (AVNRT, AFL, AF).  

3. Rozważania na temat przydatności oraz wartości klinicznej zaawansowanych pomiarów 

dotyczących załamka P są możliwe tylko po zastosowaniu odpowiednio precyzyjnej metodologii 

pomiarowej. Fakt ten związany jest m.in. ze zjawiskiem „samo-ukrywania” się faktycznego czasu 

trwania załamka P, z powodu spłaszczonej, wydłużonej oraz zmienionej jego morfologii  

na skutek strukturalnego uszkodzenia przedsionków.  
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4. Przy stosowaniu mniej precyzyjnych metod i parametrów pomiarowych, czas trwania załamka 

P będzie więc interpretowany jako krótszy oraz o innej morfologii niż faktycznie obecny,  

co wyklucza wartość diagnostyczną oraz kliniczną takiego pomiaru.  

5. Na podstawie wyników badań możemy wnioskować, że użycie automatycznego algorytmu, 

który analizuje dane zapisane z wykorzystaniem właściwości grafiki wektorowej, do badań czasu 

trwania załamka P jest równie precyzyjne, co użycie precyzyjnej metodologii manualnej.  

Co więcej – wyniki uzyskane na podstawie analizy poprzez algorytm są bardziej wiarygodne, jako 

że długość załamka P wyznaczana jest na podstawie nie kilku ale kilkudziesięciu kolejnych 

ewolucji na każde odprowadzenie. Automatyczny algorytm jest więc w stanie przeprowadzić  

w czasie o wiele więcej równie precyzyjnych operacji, co badacz metodami manualnymi. 

Narzędzie to może służyć do celów naukowych i w przyszłości włączyć do oceny również 

morfologię oraz inne parametry dotyczące załamka P.  

6. Najbardziej pożądanym parametrem służącym określeniu kondycji przedsionków byłoby 

wyznaczenie „całkowitego czasu aktywacji przedsionków”. Parametr ten jest bardzo ważny, 

gdyż odzwierciedla wymiary, stopień przewodzenia, naturę oraz co najważniejsze – kondycję 

przedsionków. Ostatecznym wnioskiem wysuniętym na podstawie dotychczasowych badań 

oraz zebranego doświadczenia jest stwierdzenie faktu, że ocena załamka P oraz wyznaczenie 

czynnika predykcyjnego nawrotu migotania przedsionków pozostaje kwestią otwartą i wymaga 

pogłębienia, gdyż obecnie wyznaczane parametry pozostają niewystarczające.  

7. Należy stwierdzić, że im bardziej zniszczone strukturalnie przedsionki tym bardziej płaskie, 

nieregularne oraz wydłużone stają się załamki P. Przy stosowaniu mniej precyzyjnych metod  

i parametrów pomiarowych, czas trwania załamka P będzie więc interpretowany jako krótszy 

oraz o innej morfologii niż faktycznie obecny, co wyklucza wartość diagnostyczną oraz kliniczną 

takiego pomiaru.  
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Podejrzewamy, że zafałszowanie tego rodzaju mogło mieć miejsce  

w przypadku pracy opublikowanej przez Nielsen’a w 2015r. Jest zupełnie możliwe, że nie 

sprawdzając manualnie pomiarów dokonanych wcześniej za pomocą algorytmu, autorzy mogli 

uzyskać zafałszowane wyniki pomiarów czasu załamków P, które zostały zakwalifikowane przez 

oprogramowanie jako bardzo krótkie. W przypadku strukturalnie zniszczonych przedsionków 

prawdopodobieństwo dokonania fałszywego pomiaru rośnie również dla bardzo precyzyjnego 

algorytmu komputerowego, co udowodniliśmy w naszych badaniach wchodzących w skład 

opisywanej dysertacji. Metodologia dokonywania pomiarów elektrokardiograficznych jest 

nadal bardzo istotna, gdyż ma ona bezpośredni wpływ na wyniki oraz wnioski wykorzystywane 

w praktyce klinicznej. W przeszłości brak precyzji w pomiarach skutkował opisaniem tzw. 

„maksymalnych” oraz „minimalnych” długości załamka P w dwóch różnych odprowadzeniach, 

co było podstawą teorii o dyspersji załamka P. 
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P przy precyzyjnych oraz nieprecyzyjnych parametrach systemu elektrofizjologicznego, którym 

posłużono się jako narzędziem. Pomiarów dokonywano we wszystkich 12 odprowadzeniach 

równoczasowo, poczynając od najwcześniej zarejestrowanego wychylenia fali P w którymkolwiek 

odprowadzeniu, a kończąc na ostatnim zarejestrowanym wychyleniu w zapisie. Zastosowanie 

nieprecyzyjnych ustawień systemowych, symulujących parametry stosowane oryginalnie przez 

Dilaverisa, skutkowało innym czasem trwania załamka P w porównaniu z metodą precyzyjną. Czas 

trwania fali P był zdecydowanie dłuższy przy precyzyjnym pomiarze, wliczając w to zarówno 

„minimalny” jak i „maksymalny” czas jej trwania. Korelacja między nieprecyzyjnym Pmax  

i nieprecyzyjnym Pmin wykazała wysoki współczynnik, wynoszący 0,7. Co jednak najważniejsze, 

korelacja między precyzyjnie zmierzonym P max, a precyzyjnie zmierzonym P min wynosiła r=0,987.  

W przeciwieństwie do nieprecyzyjnej metody pomiaru, dokładnie zmierzone wartości P max i P min 

były więc praktycznie identyczne. 

W drugiej pracy oryginalnej posłużono się tą samą metodologią jednak do badania zakwalifikowano 

inną grupę badaną pacjentów. Przeprowadzono również znacznie bardziej zaawansowaną analizę 

statystyczną. Wyniki badań potwierdziły obserwowane do tej pory trendy związane z precyzyjnymi 

pomiarami załamków P. Dyspersja załamka P mierzona metodologią niedokładną wynosiła 46,6 ms, 

podczas gdy przy dokładnej 4,6ms; p<0,001. Współczynniki zmienności oszacowane na podstawie obu 

metodologii pomiarowych czasu trwania fali P różnią się znacznie i pozostają nieporównywalnie niższe 

w przypadku precyzyjnych pomiarów. Jednym z wniosków wysuniętych na podstawie badań był fakt, 
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że dyspersja załamka P określona przy użyciu niedokładnej metodologii zależy zarówno od wartości 

Pmax jak i Pmin, podczas gdy po zwiększeniu precyzji pomiaru zależność taka zanika, a wartość dyspersji 

znacznie spada. Stwierdzono również, że strukturalne zniszczenie przedsionków skutkuje zjawiskiem 

„samo-ukrywania” faktycznego czasu trwania załamków P, co w praktyce klinicznej może doprowadzić 

do błędnych wniosków przy niedostatecznej precyzji dokonywania pomiarów.  

W trzeciej pracy oryginalnej zestawiono ze sobą precyzyjną metodologię manualną z metodologią 

opartą na automatycznych pomiarach prowadzonych przez specjalnie w tym celu wytworzony algorytm 

komputerowy „APPA” (Automatic Precise P-wave Assessement). W badanych podgrupach najdłuższy 

czas trwania załamków P stwierdzono u pacjentów z AF, zarówno dla manualnej jak i automatycznej 

metodologii. Pacjenci z AF stanowili również najbardziej zaawansowaną wiekowo grupę. Przeciwnie – 

w grupie z AVNRT, dla obu metodologii, stwierdzono najkrótszy czas trwania załamków P i byli  

to pacjenci najmniej zaawansowani wiekowo. W podgrupach analizowanych oddzielnie, mediana czasu 

trwania załamka P okazała się nieco wyższa w przypadku metody manualnej. Dla całej grupy badanej 

rozpatrywanej pod kątem metodologii manualnej/automatycznej test istotności wynosił p<0,001. 

Średnia różnica pomiaru pomiędzy dwoma metodologiami wynosiła 3,72ms. Różnica pomiędzy 

pomiarami w odniesieniu do różnych metodologii oraz arytmii jest największa w podgrupie pacjentów 

z AF, a najmniejsza w AVNRT.  

W pracy poglądowej omówiono, na podstawie aktualnego stanu wiedzy, związek pomiędzy 

rodzajem użytej metodologii a wynikami pomiarów czasu trwania załamków P. Zagadnienie to, pomimo 

dostępu do zaawansowanych narzędzi pomiarowych, nadal stanowi istotny problem metodologiczny 

głównie ze względu popularność anachronicznej metodologii użytej przez Dilaverisa przy tworzeniu 

teorii o dyspersji załamka P w 1998r. Dyspersję załamka P zdefiniowano jako różnicę pomiędzy 

najdłuższym i najkrótszym zmierzonym czasem trwania załamka P w dwóch różnych odprowadzeniach. 
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W pracy zestawiono wybrane sposoby dokonywania pomiarów i skonfrontowano je ze zmieniającą się 

wartością dyspersji załamka P w zależności od użytej metodologii.  

 Badania wchodzące w skład prezentowanej rozprawy doktorskiej dostarczyły istotnych informacji 

na temat faktycznych długości czasu trwania załamków P w różnych arytmiach, mierzonych manualnie 

oraz automatycznie, za pomocą autorskiego oprogramowania. Wyznaczając czas trwania załamków  

P, zwrócono uwagę na zjawisko samo-ukrywania się faktycznego czasu trwania fali P u pacjentów  

ze zniszczonymi strukturalnie przedsionkami, gdyż skutkują one nieregularnym i wydłużonym profilem 

załamków P. Wyniki badań ostatecznie udowodniły że dyspersja załamka P jest jedynie pochodną braku 

dostatecznej precyzji w dokonywaniu pomiarów.  

 Precyzyjny pomiar czasu trwania załamka P wciąż pozostaje problematyczną kwestią pomimo 

szerokiego dostępu do zaawansowanych narzędzi pomiarowych. Zarówno precyzyjna ocena czasu 

trwania załamka P jak i jego morfologia mogą odgrywać bardzo ważną rolę w wyznaczeniu czynnika 

predykcyjnego nawrotu migotania przedsionków. Kwestia ta z pewnością wymaga pogłębienia oraz 

dalszych badań, gdyż obecnie wyznaczane parametry pozostają niewystarczające. 

5. STRESZCZENIE PRACY W JĘZYKU ANGIELSKIM – SUMMARY 

The doctoral dissertation consists of three original papers and one review paper. The research being 

the subject of the three original papers included in the doctoral dissertation was conducted in a group 

of women and men, a total of 362 people. In the first original study, the study group of 104 people was 

divided into subgroups with AVNRT, AVRT and AFL. The other patients were included in the study 

groups divided into subgroups with AVNRT, AFL, and AF in both subsequent original studies. In studies 

contrasting the precision of the two manual methodologies, the P-wave durations were measured 

using the Boston Scientific LabSystem Pro electrophysiological system. Measurements were made  

at the following parameters: 50mm / s, x8 (basic measurement) and 200 mm / s, ×64–256 (precise 
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measurement). The measurements were repeated 5 times by 2 independent researchers. In the work 

on the comparison of precise manual methodology with the methodology based on an automatic 

algorithm, we used APPA software originally developed by our team to validate our previous results 

obtained manually. The algorithm is based on the properties of vector graphics, which, unlike raster 

graphics, allow for greater measurement precision and filtering of the ECG signal every 1 ms. 

In the first original work, methodologies of measuring the duration of P waves with precise and 

imprecise parameters of the electrophysiological system, which were used as a tool, were contrasted. 

Measurements were made in all 12 leads simultaneously, starting with the earliest recorded P wave 

deflection in any lead, and ending with the last recorded deflection in the record. The use of imprecise 

system settings, which simulated the parameters originally used by Dilaveris, resulted in different P-

wave durations contrasting to the precise method. The duration of the P wave was significantly longer 

when measured precisely, including both the "minimum" and "maximum" duration. The correlation 

between imprecise Pmax and imprecise Pmin showed a high coefficient of 0.7. Most importantly, the 

correlation between precisely measured P max and precisely measured P min was r = 0.987. In contrast 

to the imprecise measurement method, the accurately measured values of P max and P min were thus 

practically identical. 

In the second original work, the same methodology was used, but another group of patients was 

qualified for the study. A much more advanced statistical analysis was also performed. The results 

confirmed the observed so far trends related to precise measurements of P waves. The dispersion  

of the P wave measured with the inaccurate methodology was 46.6 ms, while at the precise - 4.6 ms;  

p <0.001.  

The coefficients of variation estimated on the basis of both measurement methodologies differ 

significantly and remain incomparably lower in the case of precise measurements. One of the 
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conclusions drawn on the basis of the research was that the dispersion of the P wave determined with 

the use of inaccurate methodology depends on both the Pmax and Pmin values, while after increasing 

the measurement precision, this relationship disappears and the dispersion value drops significantly.  

It was also found that the structural destruction of the atria results in the phenomenon of "self-hiding" 

of the actual duration of P waves, which in clinical practice may lead to erroneous conclusions with 

insufficient precision of measurements. 

In the third original work, the precise manual methodology was compared with a methodology 

based on automatic measurements carried out by a specially developed computer algorithm "APPA" 

(Automatic Precise P-wave Assessment). In the studied subgroups, the longest duration of P waves was 

found in patients with AF, both for manual and automatic methodology. Patients with AF were also the 

most advanced age group. On the contrary - in the group with AVNRT, for both methodologies, the 

shortest duration of P waves was found and these were the patients with the least advanced age.  

In the subgroups analyzed separately, the median duration of the P wave turned out to be slightly 

higher with the manual method. For the entire study group considered in terms of manual / automated 

methodology, the significance test was p <0.001. The average measurement difference between the 

two methodologies was 3.72 ms. The difference between the measurements with respect to different 

methodologies and arrhythmias is greatest in the AF subgroup and smallest in AVNRT. 

The review paper discusses, based on the current state of knowledge, the relationship between the 

type of methodology used and the results of measurements of the P wave duration. This issue, despite 

a vast access to the various measurement tools is still problematic, mainly due to popularity of the 

anachronic methodology used by Dilaveris in developing the theory of P-wave dispersion in 1998. The 

P-wave dispersion was defined as the difference between the longest and shortest P-wave durations 

measured in two different leads. The review paper presents selected methods of taking measurements 
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and confronts them with the changing values of the P-wave dispersion depending on the methodology 

used. 

The research included in the presented doctoral dissertation provided important information  

on the actual duration of P waves in various arrhythmias, measured manually and automatically, using 

proprietary software. When determining the duration of P waves, attention was paid to the 

phenomenon of self-hiding of the actual duration of the P wave in patients with structurally damaged 

atria, as they result in an irregular and elongated profile of P waves. The research finally proved that  

P wave dispersion is only a consequence of insufficient precision in taking measurements. 

Accurate measurement of P-wave duration remains a problematic issue despite vast access  

to advanced measurement tools. Both the precise assessment of the duration of the P wave and its 

morphology may play a very important role in determining the predictive factor of atrial fibrillation 

recurrence. This issue certainly requires deepening and further research, as the currently determined 

parameters remain insufficient. 
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6. PUBLIKACJE 

6.1 Artykuł nr 1 pt. “The True nature of P wave dispersion” 
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6.2 Artykuł nr 2 pt. ”The P wave dispersion - one pixel, one millisecond.”  
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6.3. Artykuł nr 3 pt. ”APPA – Automatic Precise P-wave Assessement”  
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6.4 Artykuł nr 4 pt. ”Why the P wave should be measured precisely?”. 
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