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Wobecnym numerze kontynuujemy wątek dotyczący części końcowej zespołu
QRS – tym razem chodzi o tajemniczą falę epsilon. Fala epsilon jest zawęźle-
niem o wysokiej częstotliwości, umiejscowionym na ramieniu zstępującym za-

łamka r’ lub na początku odcinka ST zaraz za zespołem QRS, zwykle rejestrowanym
w prawokomorowych odprowadzeniach przedsercowych standardowego elektrokardio-
gramu (ryc. 1 i 2).

Fala epsilon jest wyrazem opóźnionej aktywacji prawej komory. Pierwszy raz została
opisana u chorych z arytmogenną kardiomiopatią/dysplazją prawej komory (AK/DPK)
przez Guya Fontaine’a i wsp. w 1977 roku [1]. Autorzy przypisali nowemu załamkowi,
wykrytemu u chorych z groźnymi komorowymi zaburzeniami rytmu, kolejną literę al-
fabetu greckiego po literze delta, którą nadano wcześniej fali preekscytacji. Istotą
AK/DPK jest zastępowanie kardiomiocytów tkanką włóknistą i tłuszczową. Proces do-
tyczy głównie prawej komory, a w późniejszych okresach choroby – również lewej, a naj-
rzadziej zmiany chorobowe stwierdza się w przegrodzie międzykomorowej [2].
Przewodzenie bodźca elektrycznego w zmienionych tkankach prawej komory jest zwol-
nione, czego wyrazem elektrokardiograficznym jest obraz niezupełnego lub zupełnego
bloku prawej odnogi pęczka Hisa. W rzeczywistości blok nie dotyczy odnóg pęczka
Hisa. Jest to tzw. blok śródścienny (parietal) [3]. Wydłużenie całkowitego czasu trwania
depolaryzacji prawej komory wyraża się poszerzeniem zespołu QRS w odprowadzeniach
V1-V3 oraz w odprowadzeniach kończynowych III i aVF i jest spowodowane wydłuże-
niem czasu trwania ramienia wstępującego załamka S, pojawieniem się załamka r’(R’)
i fali epsilon, która odpowiada późnym potencjałom, wykazywanym za pomocą EKG
wysokiego wzmocnienia (SAECG, signal averaged ECG) (ryc. 3). Czas trwania zespołu
QRS i obecność fali epsilon są wyrazem rozległości zmian strukturalnych prawej komo-
ry, przede wszystkim stopnia jej zwłóknienia [4]. W ciężkich postaciach AK/DPK z roz-
ległym uszkodzeniem prawej komory stwierdza się nawet kilka fal epsilon (wiele zazębień
za zespołem QRS) (ryc. 3).
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RYCINA 1
EKG chorego z AK/DPK. Fala epsilon za zespołem QRS bez bloku prawej odnogi – A, z blokiem prawej odnogi – B.

A B
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Stwierdzenie fali epsilon w standardowym EKG nie jest
łatwe. Dla zwiększenia czułości detekcji tego niskoamplitudo-
wego załamka powinno się wykonywać zapis przy szybkości
przesuwu papieru 50 mm/s i podwójnym wzmocnieniu sy-
gnału (20 mm/1 mV). Można zastosować specjalny układ
elektrod, umieszczając odprowadzenia kończynowe na klatce
piersiowej (elektroda z lewego ramienia w okolicy wyrostka
mieczykowatego, z prawego ramienia nad rękojeścią mostka,
z lewej kończyny dolnej nad żebrem w pozycji V4 lub V5) lub
umieszczając odprowadzenia przedsercowe o jedno międzyże-
brze wyżej. Detekcję fali epsilon ułatwia także zmiana filtru
z powszechnie stosowanego 150 Hz na 40 Hz [5].

Fala epsilon stanowi większe kryterium diagnos-
tyczne AK/DPK [6]. Kryterium to wykazuje niską czu-

łość (stwierdzaną u 25-33% chorych, przy użyciu spe-
cjalnego układu elektrod do 70% chorych), ale bardzo
dużą swoistość rozpoznania tej choroby [7-9]. Obecność
fali epsilon nie jest niezależnym czynnikiem nagłego
zgonu ani zaburzeń rytmu serca, wskazuje jednak na du-
żą rozległość procesu chorobowego i zwykle jest stwier-
dzana w formie uogólnionej AK/DPK, w której ryzyko
migotania komór jest wyższe niż w formie ogniskowej
[10].

Falę epsilon, jako wskaźnik opóźnionej aktywacji pra-
wej komory, obserwuje się również w zawale ściany
dawniej tylnej, obecnie bocznej i prawej komory oraz cza-
sami w przeroście prawej komory, chorobach infiltracyj-
nych oraz w sarkoidozie serca [11].

RYCINA 2
EKG chorego z AK/DPK. Fala
epsilon na ramieniu zstępującym
załamka r’.
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RYCINA 3
Zapis późnych potencjałów u chorego z ciężką postacią AK/DPK (całkowity czas QRS ms, LAS, RMS) (A) oraz odpowiadające późnym potencjałom
zazębienia na ramieniu zstępującym QRS – 2 fale epsilon (B).

A B
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