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Rzekomy zespot Wellensa u pacjenta
z dtawica naczyniowo-skurczowq

Pseudo-Wellens syndrome in a patient with vasospastic angina
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Abstract

Wellens syndrome is characterised by negative or biphasic T waves in V2-V4 leads and critical stenosis of proximal part of the
left descending coronary artery. These ECG changes without atherosclerotic changes in coronary angiography, i.e. coronary
artery spasm are called pseudo-Wellens syndrome. We describe a patient with acute coronary syndrome and pseudo-Wellens
syndrome as a cause of vasospastic angina. These ECG abnormalities need differentiation with acute pulmonary embolism.
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WSTEP

Ostry zespot wiericowy (OZW) bez przetrwatego uniesienia
odcinka ST moze mie¢ réznorodne przejawy kliniczne i elek-
trokardiograficzne. Bardzo wazne jest wyodrebnienie sposrod
chorych z OZW bez przetrwatego uniesienia odcinka ST gru-
py wysokiego ryzyka i kierowanie wfasnie tych os6b do bardzo
wczesnej diagnostyki/leczenia inwazyjnego. Chorzy z zespo-
tem Wellensa stanowig jedna z podgrup wysokiego ryzyka
w przebiegu OZW bez przetrwatego uniesienia odcinka ST.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzne w wieku 54 lat, palacego tyton, do tej pory nie-
leczonego, przyjeto na oddziat kardiologii z powodu pierw-
szego w zyciu, spoczynkowego bolu dfawicowego, promie-
niujacego do lewej reki i trwajacego 40 minut. W badaniu
przedmiotowym przy przyjeciu nie stwierdzono innych nie-
prawidtowosci poza podwyzszonym ci$nieniem tetniczym
(180/100 mm Hg). W EKG wykonanym na oddziale ratun-
kowym stwierdzono rytm zatokowy 60/min, prawidtowa o$
serca, wysokie, symetryczne zatamki T w odprowadzeniach
V2-V4 (ryc. 1). Stezenie troponiny T byto prawidfowe,
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a pozostate badania biochemiczne w normie. Chorego prze-
kazano na oddziat kardiologii. W chwili przyjecia do Sali R
pacjent nie odczuwat b6lu, w EKG stwierdzono jedynie ujem-
ny zatamek T w odprowadzeniu V1 (ryc. 2). W kolejnym EKG
wykonanym po 6 godzinach od chwili przyjecia do Sali R
zaobserwowano ujemne zafamki T w odprowadzeniach V1-V2
oraz dodatnio-ujemny zatamek T z duza i szerokg falg U
w odprowadzeniu V3 (ryc. 3). Podczas pobytu na Sali R cho-
ry nie zgtaszat dolegliwosci stenokardialnych. Kontrolne ste-
Zenie troponiny po 6 godzinach byto nieznacznie podwyz-
szone (0,039 ng/ml; norma < 0,03 ng/ml). W przytézkowym
przezklatkowym echokardiogramie stwierdzono hipokineze
przedniej czesci przegrody miedzykomorowej, z frakcja wy-
rzutowa lewej komory ok. 50%. Chorego przekazano w try-
bie pilnym do osrodka kardiologii inwazyjnej w celu wyko-
nania diagnostyki inwazyjnej choroby wieficowej. Wynik
koronarografii byt nastepujacy: pie lewej tetnicy wieficowej
dtugi, szeroki, bez zmian; gataz miedzykomorowa przednia:
przechodzi za koniuszek serca, oddaje 1 gataz skosna; skurcz
naczynia za ujsciem — obraz zwezenia 95%, ktore ustapito
po podaniu nitrogliceryny dowieficowo; galgz okalajgca: od-
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Rycina 1. Badanie EKG przy przyjeciu. Odprowadzenia przedsercowe. Wysokie, symetryczne zatamki T w odprowadzeniach V2-V4,

dodatnie zatamki T w V1-V4

daje 1 silng gataz brzezna, drobne zmiany przyscienne; pra-
wa tetnica wieficowa: dominujaca, oddaje gataz miedzyko-
morowa tylna, bez zmian. Chorego wypisano do domu z roz-
poznaniem naczyniowo-skurczowej postaci choroby wierico-
wej oraz nadcisnienia tetniczego z zaleceniem stosowania kwa-
su acetylosalicylowego (75 mg/d.), atorwastatyny (40 mg/d.),
ramiprilu (5 mg/d.), amlodypiny (10 mg/d.) i diltiazemu
retard (240 mg/d.).

OMOWIENIE

Zespo6t Wellensa, uwazany za stadium przedzawatowe cho-
roby wieicowej, opisany w 1982 roku przez badaczy
z Maastricht [1], charakteryzuje sie: 1) klinicznym prze-
biegiem typowym dla OZW; 2) zmianami elektrokardio-
graficznymi: ujemne lub dodatnio-ujemne zatamki T w od-
prowadzeniach V2-V3, rzadziej w V1-V4 lub w V1-V6;
3) prawidtowymi lub nieznacznie podwyzszonymi marke-
rami martwicy miesnia sercowego; 4) w koronarografii cia-
snymi zwezeniami lub zamknieciem w proksymalnym, rza-
dziej w Srodkowym odcinku gatezi miedzykomorowej
przedniej (LAD) [1-3]. Podobne zmiany elektrokardiogra-

ficzne moga wystapic takze w przypadku zmian w gatezi
okalajacej i prawej tetnicy wiencowej [4]. Elektrokardio-
graficznie wyrézniono 2 typy zespotu Wellensa: typ 1 —
z dodatnio-ujemnymi zatamkami T w odprowadzeniach
V2-V3, oraz typ 2 — z ujemnymi zatamkami T w odpro-
wadzeniach V2-V3, rzadziej w V1-V4 i w V5-V6. Powy-
zej opisane zmiany w EKG pojawiajg sie najczesciej po usta-
pieniu dolegliwosci dtawicowych; moga utrzymywac sie
do kilku tygodni, a nawet do roku [2, 5]. W zespole Wel-
lensa nie obserwuje sie patologicznych zatamkow Q, wy-
stepuje prawidtowa progresja zatamkéw R w odprowadze-
niach V2-V4. Przyczyna zespotu Wellensa moze byc¢:
1) miazdzyca, gdy krytyczne zwezenie jest typowo zlokali-
zowane w proksymalnym odcinku LAD; 2) kurcz naczy-
nia wieficowego, wtedy okresla sie to jako tzw. rzekomy
zespo6t Wellensa. Opisywano przypadki rzekomego zespotu
Wellensa w przypadku przedawkowania kokainy [6, 7] oraz
podania tabletki morfiny rozkruszonej i podanej dozylnie
[8]. W niniejszym artykule przedstawiono rzekomy zespét
Wellensa zwiazany z dfawica naczyniowo-skurczowa. Ze-
spot Wellensa nalezy réznicowaé m.in. z zatorowoscia
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Rzekomy zespdt Wellensa u pacjenta z dfawicg naczyniowo-skurczowg

81

e, et e T s o e o T
T
1 1
1 3 Ll ey
S T - T 5
: f
|I i §
B et A R

[ i =
<+ 0% fi |
gy 'I__..-—-"F'-\_._._._._.-._-IL_,,,,_-
4 4 !
Bl st A i A

e - * B = " B a ]
] H ;—_‘J_- ' 1
. i = ] i NI
1]
1
P
| HAREEEE e
L MR ©, s
.I
I‘
| -
| o~
S L s S

Rycina 2. Badanie EKG po ustgpieniu bélu. Odprowadzenia przedsercowe. W poréwnaniu z EKG z ryciny 1 brakuje wysokich,
symetrycznych zatamkéw T w odprowadzeniach V2-V4, ujemny zatamek T w V1, prawidfowa progresja zatamka R w V1-V4
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Rycina 3. Badanie EKG wykonane po 12 godzinach od chwili przyjecia do Sali R. Odprowadzenia przedsercowe. Widoczne ujemne
zatamki T w odprowadzeniach V1-V2 oraz dodatnio-ujemny zatamek T w V3, bardzo wydatna fala U w odprowadzeniu V3

ptucna, w przebiegu ktérej u 40-80% chorych w EKG sa
obecne ujemne zatamki T w odprowadzeniach V1-V3 [9].
Stwierdzenie w EKG cech zespotu Wellensa i klinicznych

cech dfawicy nakazuje przeprowadzenie szybkiej diagno-
styki inwazyjnej z powodu zagrozenia wystapieniem rozle-
glego zawatu Sciany przedniej.
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