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Zespol Wellensa — grozne oblicze zalamkow T

Wellens’s syndrome — the ominous T-waves
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Abstract

We describe three patients with Wellens’s syndrome: biphasic T-waves or deeply inverted T-waves in the precordial
leads plus a history of acute coronary syndrome without serum marker abnormalities. Wellens’s syndrome is due to critical
stenosis of the proximal left anterior descending artery and there is a high risk for anterior wall myocardial infarction
and/or sudden cardiac death within a few weeks. Early coronary angiography with subsequent PCl or CABG should be
performed in these patients. The T-wave changes usually occur during a pain-free interval but resolve within 12 months

after revascularisation.
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Wstep

Chorzy z ostrymi zespotami wieficowymi (OZW) sg po-
pulacja zréznicowang pod wzgledem klinicznym, elektro-
kardiograficznym (EKG), biochemicznym i koronarogra-
ficznym. Chorzy z OZW bez przetrwatego uniesienia od-
cinka ST w standardowym EKG stanowig grupe szczegdl-
nie niejednorodna pod wzgledem rokowniczym. Identyfi-
kacja chorych o wysokim ryzyku, czyli ztym rokowaniu,
umozliwia wdroZenie wczesnego postepowania inwazyj-
nego. Stratyfikacje zagrozenia zawatem serca lub/i zgo-
nem sercowym przeprowadza sie na podstawie danych
klinicznych, biochemicznych i elektrokardiograficznych.
wytyczne towarzystw kardiologicznych méwia, ze wg cha-
rakteru zmian w spoczynkowym EKG do grupy wysokiego
ryzyka nalezg chorzy z wahaniami odcinka ST lub obnize-
niem odcinka ST, a do grupy o dobrym rokowaniu zalicza
sie chorych z ujemnymi zatamkami T i bez zmian w EKG.

Cel pracy

Celem niniejszego doniesienia jest przedstawienie
chorych z OZW bez przetrwatego uniesienia odcinka ST,
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ktérzy pomimo ujemnego wyniku testu troponinowego
oraz braku zmian w zakresie odcinka ST w spoczynko-
wym EKG wydaja sie jednak wymaga¢ wczesnego po-
stepowania inwazyjnego.

Opisy przypadkow
Przypadek 1.

Chory w wieku 64 lat zostat skierowany do szpitala
z powodu boléw o typie dtawicowym klasy Il wg klasy-
fikacji Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(CCS) wystepujacych od ok. tygodnia. W wywiadzie nie
byto innych czynnikéw zagrozenia chorobg wieficowa.
W standardowym badaniu EKG przy przyjeciu do szpi-
tala stwierdzono: rytm zatokowy 60/min oraz zmiany
w zakresie zespotu ST-T, tzn. dodatnio-ujemne zatamki
T w odprowadzeniu V3 i ujemne, symetryczne zatamki
T w odprowadzeniach V4-V5 (Rycina 1.). W badaniu EKG
wykonanym nastepnego dnia zarejestrowano ujemne,
symetryczne zatamki T w odprowadzeniach V1-V5. We
wszystkich zapisach EKG obecne byty takze ujemne za-
tamki T w odprowadzeniu aVL. Markery martwicy kar-
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diomiocytéw (2-krotne oznaczenie sercowej troponiny I)
— negatywne. W badaniu echokardiograficznym stwier-
dzono hipokineze w zakresie éciany przednio-bocznej.
Wykonano koronarografie, uwidaczniajac istotne zwe-
zenie w odcinku Srodkowym gatezi przedniej zstepuja-
cej lewej tetnicy wiencowej (GPZ, Rycina 2.). W tym sa-
mym czasie wykonano koronaroplastyke metoda direct

‘Cardioline 1 3 Blus. . .

stenting — stent 3,0 x 16 mm, cisnienie 16 atm — zabieg
skuteczny (Rycina 3.). Przebieg zabiegu i hospitalizacji
bez powiktan.

Przypadek 2.

Chory w wieku 62 lat zostat skierowany do szpita-
la z powodu wystepujacej od ok. 6 tyg. dtawicy pier-
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Rycina 1. Zapis EKG chorego z zespotem Wellensa (przypadek 1.)
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Rycina 2. Obraz angiografii lewej tetnicy wiefico-
wej chorego z zespotem Wellensa (przypadek 1.)

siowej klasy Il wg klasyfikacji CCS. W wywiadzie
nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemia i nikotynizm.
W standardowym badaniu EKG wykonanym w Izbie
Przyje¢ stwierdzono rytm zatokowy 75/min, bez
zmian z zakresie zespotu ST-T; natomiast nastepnego
dnia (chory nie miat wtedy dolegliwosci dtawico-
wych) pojawity sie dodatnio-ujemne zatamki T w od-
prowadzeniu V2 oraz ujemne, gtebokie, symetryczne
zatamki T w odprowadzeniach V3-V6, a takze ujemne
zatamki T w odprowadzeniu | i aVL (Rycina 4.). Mar-
kery martwicy kardiomiocytow (2-krotne oznaczenie
sercowej troponiny 1) byty negatywne. W badaniu
echokardiograficznym stwierdzono koncentryczny
przerost miesnia lewej komory oraz prawidtowa
czynnos¢ skurczowa lewej komory z frakcja wyrzuto-
wa 65%. Koronarografia uwidocznita istotne, dtugie
zwezenie w Ssrodkowym odcinku GPZ obejmujace
odejscie duzej gatezi diagonalnej (Rycina 5.). Pacjent
zostat zakwalifikowany do leczenia kardiochirurgicz-
nego w trybie pilnym.

Przypadek 3.

Chory w wieku 53 lat zostat skierowany do szpita-
la z powodu spoczynkowego, uciskajacego bélu za-
mostkowego trwajacego ok. 15 min. Podobna steno-
kardia wydarzyta sie w dniu poprzedzajacym przyje-
cie do szpitala, wczesniej od 4 tygodni wystepowata
dusznica bolesna klasy Il wg klasyfikacji CCS. W wy-
wiadzie nikotynizm i hiperlipidemia. W standardo-
wym badaniu EKG zarejestrowano: rytm zatokowy
84/min oraz zmiany w zakresie zespotu ST-T, tzn.
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Rycina 3. Obraz po implantacji stentu do GPZ
(przypadek 1.)

ujemne, symetryczne zatamki T w odprowadzeniach
V2-V6, a takze ujemne zatamki T w I i aVL (Rycina 6.).
Markery martwicy kardiomiocytéow (2-krotne ozna-
czenie sercowej troponiny I) byty negatywne. W koro-
narografii, podobnie jak u poprzednich chorych,
stwierdzono chorobe jednonaczyniowa: ciasne, dtu-
gie zwezenie w odcinku proksymalnym GPZ. W tym
samym czasie co koronarografie wykonano koronaro-
plastyke metodga direct stenting — stent 3,5 x 28 mm,
cisnienie 16 atm — zabieg skuteczny. Przebieg zabie-
gu i hospitalizacji bez powiktan.

Omoéwienie
Opisane przez nas przypadki ilustruja zagadnie-
nie, ktére jest okreslane w pismiennictwie jako zespot

Wellensa lub left anterior descending T-wave syndro-

me [1-3]. Na zespo6t Wellensa sktada sie wspotwyste-

powanie charakterystycznego obrazu klinicznego,
elektrokardiograficznego, biochemicznego i koronaro-
graficznego:

1) cechy kliniczne: dolegliwosci bélowe o charaktery-
styce OZW (czesto dusznica bolesna de novo, czesto
bol dtawicowy spoczynkowy) [3-5];

2) charakterystyczny obraz EKG w odprowadzeniach
V2-V3, rzadziej w V1-V4, czasem we wszystkich od-
prowadzeniach przedsercowych:

a) typ 1. (25% przypadkoéw) — obecnosé dwufazo-
wych dodatnio-ujemnych zatamkéw T,
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b) typ 2. (75% przypadkéw) — obecnos¢ progresyw-
nie ujemnych, symetrycznych, czesto gtebokich
zatamkow T [3, 6].

Nie stwierdza sie uniesienia odcinka ST ani pato-

logicznego zatamka Q, a progresja zatamkéw R jest
prawidtowa. Zmiany w EKG moga nie by¢ obecne
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A

w chwili przyjecia chorego, w czasie trwania bélu
wiencowego, a pojawiaja sie dopiero podczas obser-
wacji, po kilku czy kilkunastu godzinach, kiedy bél juz
ustapit i pacjent czuje sie dobrze [3, 5, 7, 8]. Kardeso-
glu i wsp. opisali przypadek, w ktérym w trakcie ob-
serwacji doszto do zmiany obrazu EKG typu 2. do ty-
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Rycina 4. Zapis EKG chorego z zespotem Wellensa (przypadek 2.)

Kardiologia Polska 2005; 63: 6



660

Zbigniew Orzatkiewicz et al

Rycina 5. Obraz angiografii lewej tetnicy wiefico-
wej chorego z zespotem Wellensa (przypadek 2.)

pu 1. [6]. EKG w zespole Wellensa normalizuje sie

w ciggu roku od rewaskularyzacji, czasami bezposred-

nio po zabiegu [1-3];

3) prawidtowe wartosci enzymodw wskaznikowych mar-
twicy miokardium;

4) w koronarografii: ciasne zwezenie, rzadziej okluzja
w proksymalnym lub srodkowym odcinku LAD (2, 3,
5,6, 9].

W 1982 r. de Zwaan i wsp. jako pierwsi opisali, ze
sposrod kolejnych 145 pacjentéw przyjetych do szpi-
tala z powodu niestabilnej dusznicy bolesnej u 26
(18%) stwierdzano ujemne zatamki T w odprowadze-
niach przedsercowych (u potowy w chwili przyjecia,
u potowy pojawity sie one w ciggu pierwszych 24
godz. hospitalizacji). W koronarografii u tych chorych
stwierdzano ciasne zwezenie proksymalnego odcinka
GPZ [10]. Z tej grupy 16 chorych nie miato wykonanej
rewaskularyzacji i wsrdd nich u 12 (75%) w ciagu kil-
ku tygodni doszto do zawatu Sciany przedniej serca.
Rok p6zniej Haines i wsp. potwierdzili, Zze pojawienie
sie ujemnych zatamkéw T (o gtebokosci przynajmniej
2 mm) w odprowadzeniach przedsercowych u cho-
rych z niestabilng dusznica bolesng wskazuje na
obecnos¢ istotnego zwezenia w GPZ i zte rokowanie,
jesli nie zostanie przeprowadzona rewaskularyzacja
[11]. W 1989 r. de Zwaan i wsp. u 180 (14%) sposrod
1260 chorych z niestabilng dusznicg bolesng stwier-
dzili ujemne zatamki T w odprowadzeniach przedser-
cowych i istotne zwezenie (lub okluzje) w proksymal-
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nym odcinku GPZ. Charakterystyczne zmiany EKG by-
ty obecne juz w chwili przyjecia do szpitala u 108
chorych, u pozostatych 72 pojawity sie w ciggu kolej-
nych godzin hospitalizacji [7].

Przytoczone obserwacje pochodza z okresu, kiedy
jeszcze nie oznaczano troponin sercowych. Obecnie
czes¢ chorych z prawidtowa aktywnoscig CK-MB mia-
taby dodatni wynik testu troponinowego, co kwalifi-
kowatoby ich do wczesnego postepowania inwazyj-
nego. Pozostaje jednak pewna grupa chorych z OZW
i ujemnym wynikiem testu troponinowego oraz
ujemnym lub dodatnio-ujemnym zatamkiem T w od-
prowadzeniach przedsercowych, u ktérych wystepuje
ciasne zwezenie proksymalnego odcinka GPZ. Nieko-
rzystna historia naturalna tych chorych nakazuje po-
mysle¢ o wczesnej strategii inwazyjnej, bez poprze-
dzajacego elektrokardiograficznego testu wysitkowe-
go[2,3,5,7, 11, 12].

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze wytyczne to-
warzystw kardiologicznych moga byé¢ stosowane
u wiekszosci chorych z OZW bez przetrwatego uniesie-
nia odcinka ST, natomiast w niektérych przypadkach
witasciwsze moze okazac sie postepowanie odmienne
od proponowanych strategii. Przedstawiony zespét
Wellensa przypomina jednoczesnie o koniecznosci sto-
sowania zasady indywidualnego podejscia do kazdego
chorego w codziennej praktyce klinicznej.

Autorzy pragng podziekowaé Bogdanowi Olejnikowi
za pomoc techniczng w przygotowaniu rycin.
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Rycina 6. Zapis EKG u chorego z zespotem Wellensa (przypadek 3.)
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Autorzy tego doniesienia zwr6-
cili naszg uwage na niedoceniane
w przygotowywanych przez opi-
niotwoércze towarzystwa kardiolo-
giczne wytycznych znaczenie dwu-
fazowych (dodatnio-ujemnych; nie
ujemno-dodatnich!) i/lub syme-
trycznych ujemnych zatamkéw T
w odprowadzeniach przedserco-
wych, jesli pojawiaja sie one w trakcie boléw dtawico-
wych HlI/IV klasy CCS. Ta wiazana niekiedy z nazwi-
skiem Wellensa koincydencja, znana od przeszto 20
lat, sygnalizuje zwykle obecnos$¢ ciasnego zwezenia
GPZ w odcinku proksymalnym, kwalifikujacego sie do
pilnej rewaskularyzacji inwazyjnej. Ostatnio okazato
sie jednak, ze i zwezenie innych tetnic wiefcowych
moze prowadzi¢ do podobnego obrazu EKG, a do wnio-
sku tego prowadza uboczne wyniki badania poswieco-
nego zupetnie innemu tematowi. Otéz wsréd 47 cho-
rych ze Swiezym zawatem serca bez uniesienia odcin-
kéw ST, lecz z ujemnymi zatamkami T w odprowadze-
niach przedsercowych, stanowiacych grupe kontrolng
wzgledem 13 chorych z postymulacyjnymi zmianami
zatamkéw T, u 28 stwierdzono zwezenie >80% lub za-
mkniecie GZP, ale u pozostatych — gatezi okalajacej lub
prawej tetnicy wiencowej [1]. Cho¢ przyczyna tych
zmian EKG nie byty epizody niestabilnej dtawicy pier-
siowej, ale zawat serca, mozna oczekiwag, ze i krytycz-
ne zwezenie innych niz GPZ gtéwnych tetnic wienco-
wych moze wywotywac przejsciowo ujemne zatamki T
w odprowadzeniach przedsercowych. Oczywiscie nie
wptywa to na znaczenie kliniczne tych zmian i potrze-
be pilnej koronarografii w celu wyjasnienia ich przy-
czyny. Trzeba jednak podkresli¢, ze koniecznos¢ pilnej
interwencji dotyczy tylko sytuacji, w ktérych obraz kli-
niczny wskazuje na OZW, poniewaz ujemne zatamki T
spotyka sie dos¢ czesto w bardzo réznych stanach kli-
nicznych. Wsréd pozawiefcowych czynnikéw etiolo-
gicznych prof. Surawicz wymienia ok. 30 réznych sta-
néw chorobowych [2], a przeciez w rachube wchodza
takze gtebokie, ujemne zatamki T pojawiajace sie bez
ustalonej przyczyny [3]! Trzeba tez pamieta¢, ze ujem-
ne zatamki T, powstajace w trakcie ewolucji Swiezego
zawatu serca z uniesionymi odcinkami ST, nie maja
zadnego znaczenia obcigzajacego (odwrotnie — we
wczesnej fazie zawatu im sg gtebsze, tym lepiej rokuja
[4]), a pojawiajace sie w kardiologicznym zespole X nie
wptywaja na wybor leczenia.

Tak wiec obecnos¢ ujemnych zatamkéw T w od-
prowadzeniach przedsercowych stanowi wskazanie
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do pilnego postepowania inwazyjnego tylko wtedy,
gdy obraz kliniczny pozwala rozpoznaé niestabilng
dtawice piersiowa.

prof. dr hab. med. Barbara Dgbrowska
Warszawa
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