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Zespół Wellensa – groźne oblicze załamków T
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Wstęp
Chorzy z ostrymi zespo³ami wieñcowymi (OZW) s¹ po-

pulacj¹ zró¿nicowan¹ pod wzglêdem klinicznym, elektro-

kardiograficznym (EKG), biochemicznym i koronarogra-

ficznym. Chorzy z OZW bez przetrwa³ego uniesienia od-

cinka ST w standardowym EKG stanowi¹ grupê szczegól-

nie niejednorodn¹ pod wzglêdem rokowniczym. Identyfi-

kacja chorych o wysokim ryzyku, czyli z³ym rokowaniu,

umo¿liwia wdro¿enie wczesnego postêpowania inwazyj-

nego. Stratyfikacjê zagro¿enia zawa³em serca lub/i zgo-

nem sercowym przeprowadza siê na podstawie danych

klinicznych, biochemicznych i elektrokardiograficznych.

wytyczne towarzystw kardiologicznych mówi¹, ¿e wg cha-

rakteru zmian w spoczynkowym EKG do grupy wysokiego

ryzyka nale¿¹ chorzy z wahaniami odcinka ST lub obni¿e-

niem odcinka ST, a do grupy o dobrym rokowaniu zalicza

siê chorych z ujemnymi za³amkami T i bez zmian w EKG. 

Cel pracy
Celem niniejszego doniesienia jest przedstawienie

chorych z OZW bez przetrwa³ego uniesienia odcinka ST,

którzy pomimo ujemnego wyniku testu troponinowego

oraz braku zmian w zakresie odcinka ST w spoczynko-

wym EKG wydaj¹ siê jednak wymagaæ wczesnego po-

stêpowania inwazyjnego. 

Opisy przypadków
Przypadek 1. 
Chory w wieku 64 lat zosta³ skierowany do szpitala

z powodu bólów o typie d³awicowym klasy III wg klasy-

fikacji Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego

(CCS) wystêpuj¹cych od ok. tygodnia. W wywiadzie nie

by³o innych czynników zagro¿enia chorob¹ wieñcow¹.

W standardowym badaniu EKG przy przyjêciu do szpi-

tala stwierdzono: rytm zatokowy 60/min oraz zmiany

w zakresie zespo³u ST-T, tzn. dodatnio-ujemne za³amki

T w odprowadzeniu V3 i ujemne, symetryczne za³amki

T w odprowadzeniach V4-V5 (Rycina 1.). W badaniu EKG

wykonanym nastêpnego dnia zarejestrowano ujemne,

symetryczne za³amki T w odprowadzeniach V1-V5. We

wszystkich zapisach EKG obecne by³y tak¿e ujemne za-

³amki T w odprowadzeniu aVL. Markery martwicy kar-
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We describe three patients with Wellens’s syndrome: biphasic T-waves or deeply inverted T-waves in the precordial
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diomiocytów (2-krotne oznaczenie sercowej troponiny I)

– negatywne. W badaniu echokardiograficznym stwier-

dzono hipokinezê w zakresie œciany przednio-bocznej.

Wykonano koronarografiê, uwidaczniaj¹c istotne zwê-

¿enie w odcinku œrodkowym ga³êzi przedniej zstêpuj¹-

cej lewej têtnicy wieñcowej (GPZ, Rycina 2.). W tym sa-

mym czasie wykonano koronaroplastykê metod¹ direct

stenting – stent 3,0 x 16 mm, ciœnienie 16 atm – zabieg

skuteczny (Rycina 3.). Przebieg zabiegu i hospitalizacji

bez powik³añ. 

Przypadek 2. 
Chory w wieku 62 lat zosta³ skierowany do szpita-

la z powodu wystêpuj¹cej od ok. 6 tyg. d³awicy pier-

RRyycciinnaa  11..  Zapis EKG chorego z zespo³em Wellensa (przypadek 1.) 
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siowej klasy III wg klasyfikacji CCS. W wywiadzie

nadciœnienie têtnicze, hiperlipidemia i nikotynizm.

W standardowym badaniu EKG wykonanym w Izbie

Przyjêæ stwierdzono rytm zatokowy 75/min, bez

zmian z zakresie zespo³u ST-T; natomiast nastêpnego

dnia (chory nie mia³ wtedy dolegliwoœci d³awico-

wych) pojawi³y siê dodatnio-ujemne za³amki T w od-

prowadzeniu V2 oraz ujemne, g³êbokie, symetryczne

za³amki T w odprowadzeniach V3-V6, a tak¿e ujemne

za³amki T w odprowadzeniu I i aVL (Rycina 4.). Mar-

kery martwicy kardiomiocytów (2-krotne oznaczenie

sercowej troponiny I) by³y negatywne. W badaniu

echokardiograficznym stwierdzono koncentryczny

przerost miêœnia lewej komory oraz prawid³ow¹

czynnoœæ skurczow¹ lewej komory z frakcj¹ wyrzuto-

w¹ 65%. Koronarografia uwidoczni³a istotne, d³ugie

zwê¿enie w œrodkowym odcinku GPZ obejmuj¹ce

odejœcie du¿ej ga³êzi diagonalnej (Rycina 5.). Pacjent

zosta³ zakwalifikowany do leczenia kardiochirurgicz-

nego w trybie pilnym. 

Przypadek 3. 
Chory w wieku 53 lat zosta³ skierowany do szpita-

la z powodu spoczynkowego, uciskaj¹cego bólu za-

mostkowego trwaj¹cego ok. 15 min. Podobna steno-

kardia wydarzy³a siê w dniu poprzedzaj¹cym przyjê-

cie do szpitala, wczeœniej od 4 tygodni wystêpowa³a

dusznica bolesna klasy II wg klasyfikacji CCS. W wy-

wiadzie nikotynizm i hiperlipidemia. W standardo-

wym badaniu EKG zarejestrowano: rytm zatokowy

84/min oraz zmiany w zakresie zespo³u ST-T, tzn.

ujemne, symetryczne za³amki T w odprowadzeniach

V2-V6, a tak¿e ujemne za³amki T w I i aVL (Rycina 6.).

Markery martwicy kardiomiocytów (2-krotne ozna-

czenie sercowej troponiny I) by³y negatywne. W koro-

narografii, podobnie jak u poprzednich chorych,

stwierdzono chorobê jednonaczyniow¹: ciasne, d³u-

gie zwê¿enie w odcinku proksymalnym GPZ. W tym

samym czasie co koronarografiê wykonano koronaro-

plastykê metod¹ direct stenting – stent 3,5 x 28 mm,

ciœnienie 16 atm – zabieg skuteczny. Przebieg zabie-

gu i hospitalizacji bez powik³añ.

Omówienie
Opisane przez nas przypadki ilustruj¹ zagadnie-

nie, które jest okreœlane w piœmiennictwie jako zespó³

Wellensa lub left anterior descending T-wave syndro-

me [1-3]. Na zespó³ Wellensa sk³ada siê wspó³wystê-

powanie charakterystycznego obrazu klinicznego,

elektrokardiograficznego, biochemicznego i koronaro-

graficznego: 

1) cechy kliniczne: dolegliwoœci bólowe o charaktery-

styce OZW (czêsto dusznica bolesna de novo, czêsto

ból d³awicowy 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% przypadków) – obecnoœæ dwufazo-

wych dodatnio-ujemnych za³amków T; 

658 Zbigniew Orza³kiewicz et al

RRyycciinnaa  22..  Obraz angiografii lewej têtnicy wieñco-

wej chorego z zespo³em Wellensa (przypadek 1.) 

RRyycciinnaa  33..  Obraz po implantacji stentu do GPZ

(przypadek 1.) 
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b) typ 2. (75% przypadków) – obecnoœæ progresyw-

nie ujemnych, symetrycznych, czêsto g³êbokich

za³amków T [3, 6]. 

Nie stwierdza siê uniesienia odcinka ST ani pato-

logicznego za³amka Q, a progresja za³amków R jest

prawid³owa. Zmiany w EKG mog¹ nie byæ obecne

w chwili przyjêcia chorego, w czasie trwania bólu

wieñcowego, a pojawiaj¹ siê dopiero podczas obser-

wacji, po kilku czy kilkunastu godzinach, kiedy ból ju¿

ust¹pi³ i pacjent czuje siê dobrze [3, 5, 7, 8]. Kardeso-

glu i wsp. opisali przypadek, w którym w trakcie ob-

serwacji dosz³o do zmiany obrazu EKG typu 2. do ty-

RRyycciinnaa  44..  Zapis EKG chorego z zespo³em Wellensa (przypadek 2.) 
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pu 1. [6]. EKG w zespole Wellensa normalizuje siê

w ci¹gu roku od rewaskularyzacji, czasami bezpoœred-

nio po zabiegu [1-3]; 

3) prawid³owe wartoœci enzymów wskaŸnikowych mar-

twicy miokardium; 

4) w koronarografii: ciasne zwê¿enie, rzadziej okluzja

w proksymalnym lub œrodkowym odcinku LAD [2, 3,

5, 6, 9]. 

W 1982 r. de Zwaan i wsp. jako pierwsi opisali, ¿e

spoœród kolejnych 145 pacjentów przyjêtych do szpi-

tala z powodu niestabilnej dusznicy bolesnej u 26

(18%) stwierdzano ujemne za³amki T w odprowadze-

niach przedsercowych (u po³owy w chwili przyjêcia,

u po³owy pojawi³y siê one w ci¹gu pierwszych 24

godz. hospitalizacji). W koronarografii u tych chorych

stwierdzano ciasne zwê¿enie proksymalnego odcinka

GPZ [10]. Z tej grupy 16 chorych nie mia³o wykonanej

rewaskularyzacji i wœród nich u 12 (75%) w ci¹gu kil-

ku tygodni dosz³o do zawa³u œciany przedniej serca.

Rok póŸniej Haines i wsp. potwierdzili, ¿e pojawienie

siê ujemnych za³amków T (o g³êbokoœci przynajmniej

2 mm) w odprowadzeniach przedsercowych u cho-

rych z niestabiln¹ dusznic¹ bolesn¹ wskazuje na

obecnoœæ istotnego zwê¿enia w GPZ i z³e rokowanie,

jeœli nie zostanie przeprowadzona rewaskularyzacja

[11]. W 1989 r. de Zwaan i wsp. u 180 (14%) spoœród

1260 chorych z niestabiln¹ dusznic¹ bolesn¹ stwier-

dzili ujemne za³amki T w odprowadzeniach przedser-

cowych i istotne zwê¿enie (lub okluzjê) w proksymal-

nym odcinku GPZ. Charakterystyczne zmiany EKG by-

³y obecne ju¿ w chwili przyjêcia do szpitala u 108

chorych, u pozosta³ych 72 pojawi³y siê w ci¹gu kolej-

nych godzin hospitalizacji [7]. 

Przytoczone obserwacje pochodz¹ z okresu, kiedy

jeszcze nie oznaczano troponin sercowych. Obecnie

czêœæ chorych z prawid³ow¹ aktywnoœci¹ CK-MB mia-

³aby dodatni wynik testu troponinowego, co kwalifi-

kowa³oby ich do wczesnego postêpowania inwazyj-

nego. Pozostaje jednak pewna grupa chorych z OZW

i ujemnym wynikiem testu troponinowego oraz

ujemnym lub dodatnio-ujemnym za³amkiem T w od-

prowadzeniach przedsercowych, u których wystêpuje

ciasne zwê¿enie proksymalnego odcinka GPZ. Nieko-

rzystna historia naturalna tych chorych nakazuje po-

myœleæ o wczesnej strategii inwazyjnej, bez poprze-

dzaj¹cego elektrokardiograficznego testu wysi³kowe-

go [2, 3, 5, 7, 11, 12]. 

Podsumowuj¹c, nale¿y stwierdziæ, ¿e wytyczne to-

warzystw kardiologicznych mog¹ byæ stosowane

u wiêkszoœci chorych z OZW bez przetrwa³ego uniesie-

nia odcinka ST, natomiast w niektórych przypadkach

w³aœciwsze mo¿e okazaæ siê postêpowanie odmienne

od proponowanych strategii. Przedstawiony zespó³

Wellensa przypomina jednoczeœnie o koniecznoœci sto-

sowania zasady indywidualnego podejœcia do ka¿dego

chorego w codziennej praktyce klinicznej. 
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Autorzy tego doniesienia zwró-

cili nasz¹ uwagê na niedoceniane

w przygotowywanych przez opi-

niotwórcze towarzystwa kardiolo-

giczne wytycznych znaczenie dwu-

fazowych (dodatnio-ujemnych; nie

ujemno-dodatnich!) i/lub syme-

trycznych ujemnych za³amków T

w odprowadzeniach przedserco-

wych, jeœli pojawiaj¹ siê one w trakcie bólów d³awico-

wych III/IV klasy CCS. Ta wi¹zana niekiedy z nazwi-

skiem Wellensa koincydencja, znana od przesz³o 20

lat, sygnalizuje zwykle obecnoœæ ciasnego zwê¿enia

GPZ w odcinku proksymalnym, kwalifikuj¹cego siê do

pilnej rewaskularyzacji inwazyjnej. Ostatnio okaza³o

siê jednak, ¿e i zwê¿enie innych têtnic wieñcowych

mo¿e prowadziæ do podobnego obrazu EKG, a do wnio-

sku tego prowadz¹ uboczne wyniki badania poœwiêco-

nego zupe³nie innemu tematowi. Otó¿ wœród 47 cho-

rych ze œwie¿ym zawa³em serca bez uniesienia odcin-

ków ST, lecz z ujemnymi za³amkami T w odprowadze-

niach przedsercowych, stanowi¹cych grupê kontroln¹

wzglêdem 13 chorych z postymulacyjnymi zmianami

za³amków T, u 28 stwierdzono zwê¿enie >80% lub za-

mkniêcie GZP, ale u pozosta³ych – ga³êzi okalaj¹cej lub

prawej têtnicy wieñcowej [1]. Choæ przyczyn¹ tych

zmian EKG nie by³y epizody niestabilnej d³awicy pier-

siowej, ale zawa³ serca, mo¿na oczekiwaæ, ¿e i krytycz-

ne zwê¿enie innych ni¿ GPZ g³ównych têtnic wieñco-

wych mo¿e wywo³ywaæ przejœciowo ujemne za³amki T

w odprowadzeniach przedsercowych. Oczywiœcie nie

wp³ywa to na znaczenie kliniczne tych zmian i potrze-

bê pilnej koronarografii w celu wyjaœnienia ich przy-

czyny. Trzeba jednak podkreœliæ, ¿e koniecznoœæ pilnej

interwencji dotyczy tylko sytuacji, w których obraz kli-

niczny wskazuje na OZW, poniewa¿ ujemne za³amki T

spotyka siê doœæ czêsto w bardzo ró¿nych stanach kli-

nicznych. Wœród pozawieñcowych czynników etiolo-

gicznych prof. Surawicz wymienia ok. 30 ró¿nych sta-

nów chorobowych [2], a przecie¿ w rachubê wchodz¹

tak¿e g³êbokie, ujemne za³amki T pojawiaj¹ce siê bez

ustalonej przyczyny [3]! Trzeba te¿ pamiêtaæ, ¿e ujem-

ne za³amki T, powstaj¹ce w trakcie ewolucji œwie¿ego

zawa³u serca z uniesionymi odcinkami ST, nie maj¹

¿adnego znaczenia obci¹¿aj¹cego (odwrotnie – we

wczesnej fazie zawa³u im s¹ g³êbsze, tym lepiej rokuj¹

[4]), a pojawiaj¹ce siê w kardiologicznym zespole X nie

wp³ywaj¹ na wybór leczenia. 

Tak wiêc obecnoœæ ujemnych za³amków T w od-

prowadzeniach przedsercowych stanowi wskazanie

do pilnego postêpowania inwazyjnego tylko wtedy,

gdy obraz kliniczny pozwala rozpoznaæ niestabiln¹

d³awicê piersiow¹. 

pprrooff..  ddrr  hhaabb..  mmeedd..  BBaarrbbaarraa  DD¹¹bbrroowwsskkaa

WWaarrsszzaawwaa

PPiiœœmmiieennnniiccttwwoo

1. Shvilkin A, Ho KK, Rosen MR, et al. T-vector direction differen-

tiates postpacing from ischemic T-wave inversion in precordial

leads. Circulation 2005; 111: 969-74. 

2. Surawicz B, Knilans TK. Chou’s electrocardiography in clinical

practice. WB Saunders Comp., Philadelphia 2001; 194. 

3. Walder LA, Spodick DH. Global T wave inversion: long-term fol-

low-up. J Am Coll Cardiol 1993; 21: 1652-6. 

4. Nakajima T, Kagoshima T, Fujimoto S, et al. The deeper the ne-

gativity of the T waves recorded, the greater is the effectivenes

of reperfusion of the myocardium. Cardiology 1996; 87: 91-7. 

Komentarz redakcyjny


