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WELLENS SENDROMU, VAKA EŞLIĞINDE TANI VE 
YAKLAŞIM
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GIRIŞ:

Wellens sendromu, ilk kez 1982 yılında Hein U. 
Wellens tarafından tanımlanmıştır. Wellens send-
romu elektrokardiyografide (EKG) prekordiyal 
derivasyonlarda T dalga değişikliklerini ifade eder. 
Bu değişiklikler derin T dalga negatifliği ya da 
bifazik T dalgası şeklinde prezente olur. Wellens 
sendromunun önemi; sol anterior desendan arter 
(LAD) proksimalinde ciddi bir darlık olabileceği-
nin ve hastanın yakın bir zamanda akut koroner 
sendrom geçirebileceğinin habercisi olmasıdır (1). 
EKG bulgusuna göre Tip A ve Tip B olmak üzere 
ikiye ayrılır. Tip A Wellens sendromu; özellikle V2 
ve V3 derivasyonlarında olmak üzere prekordiyal 
derivasyonlarda bifazik T dalgalarının varlığı şek-
linde tanımlanmış olup vakaların %25’inde görü-
len tiptir. Tip B Wellens sendromu ise prekordiyal 
derivasyonlarda derin simetrik T dalgaları varlığı 
ile karakterizedir. Tip B Wellens sendromu, vaka-
ların %75’ini oluşturur (2). Bu bölümde Wellens 
sendromu ile başvuran ve LAD proksimalinde 
kritik darlığı olan bir hastayı prezente ettik.

OLGU SUNUMU:

62 yaşında erkek hasta, yarım saat önce başlayan 
ve 10 dakika (dk) süren baskı tarzında göğüs ağ-

rısı şikayeti ile acil servise başvurdu. Hastanın öy-
küsünden hipertansiyon ve tip 2 diyabet tanıları-
nın olduğu ve aktif sigara içicisi olduğu öğrenildi. 
Kullandığı ilaçlar arasında amlodipin, valsartan ve 
metformin bulunmaktaydı. Daha önce hiç koro-
ner görüntülemesi yoktu ve birinci derece akra-
balarında koroner arter hastalığı mevcut değildi. 
Acil servise başvurduğunda göğüs ağrısı olmayan 
hastanın kan basıncı 110/70 mmHg ve nabzı 105/
dk olarak tespit edildi. Fizik muayenesinde, S1ve 
S2, S3 (+) ve apikal odakta 2/6 pansistolik üfürüm 
dışında anormal bulgu yoktu. Hastaya çekilen 
EKG’de V2-V3 derivasyonlarında bifazik T dal-
gası, V4-6 derivasyonlarında T dalga inversiyonu 
saptandı (Şekil-1). Yatak başı ekokardiyografi ya-
pıldı. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %50, hafif 
mitral yetmezliği, septum ve anterior duvarın ba-
zal ve mid segmentlerinde hafif hipokinezi tespit 
edildi. Tam kan sayımı, böbrek fonksiyon testleri 
ve karaciğer fonksiyon testleri normaldi. Kardiyak 
enzim takibinde izole yüksek sensitif troponin 
yüksekliği tespit edildi.

Hasta akut koroner sendrom eş değeri kabul 
edilerek, hastaya aspirin ve tikagrelor yüklemesi 
yapıldı. Fraksiyone olmayan heparin infüzyonu 
başlandı ve yüksek doz statin tedavisi başlandı. 
Hastada mevcut kardiyovasküler risk faktörleri 
ve EKG’de Wellens bulgusu olması üzerine erken 
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Wellens sendromu; ST segment elevasyonlu 
miyokard infarktüsü eş değeri kabul edilmemek-
tedir ancak yakın dönemde miyokard infarktüsü 
gelişebileceğinin bir göstergesi olduğu için erken 
dönemde koroner anjiyografi yapılmalıdır. Wel-
lens sendromu varlığında efor testi yapılmamalı-
dır (7).

Koroner arter hastalığı dışında bazı klinik 
durumlarda da EKG’de Wellens bulgusu görü-
lebilmektedir (Pseudo-Wellens sendromu). Ko-
roner arter vazospazmı, Takotsubo sendromu, 
intraserebral kanama, miyoperikardit, Wolf-Par-
kinson-White sendromu, pulmoner emboli, di-
jital toksisitesi ve hipoksi durumunda da EKG’de 
Wellens bulgusu saptanabilmektedir (8). Koroner 
kamaral fistül; koroner arterlerin direk kalp boş-
luklarına kollateral damarlar ile açılmasıdır ve 
miyokardiyal iskemiye neden olmaktadır. Litera-
türde çoklu koroner kamaral fistüle bağlı olarak 
EKG’de Wellens bulgusu saptanan bir hasta bildi-
rilmiştir (9). Non-iskemik Wellens sendromunda 
temel mekanizmanın miyokardiyal ödem olduğu 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) çalış-
maları ile gösterilmiştir. Koroner anjiyografide 
açıklayacak bulgu yok ise; Wellens sendromu ile 
başvuran hastalarda bu nedenle anti-inflamatuvar 
ilaçlar düşünülebilir (10).

SONUÇ:

Wellens sendromu; akut koroner sendrom öncülü 
bir tablo olup erken müdahale hayat kurtarıcıdır. 
Hastalarda genellikle tipik göğüs ağrısı ile birlikte 
ılımlı seviyede kardiyak enzim yüksekliği mev-
cuttur. LAD proksimalde ciddi lezyon varlığının 
önemli bir göstergesidir. Wellens sendromunun 
iki tip EKG bulgusu mevcut olup klinisyenler 
tarafından ikisi de tanınmalıdır ancak koroner 
arter hastalığı dışında başka klinik tablolarda da 
EKG’de Wellens bulgusu görülebileceği unutul-
mamalıdır. Wellens sendromu varlığında erken 
dönemde koroner anjiyografi yapılarak olası ST 
elevasyonlu miyokard infarktüsü gelişmeden mü-
dahale edilmelidir.
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