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de Winter 综合征 1 例
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　 　 de Winter 综合征是急性冠状动脉综合征(acute
coronary syndrome,ACS)的一种特殊类型,多见于青

壮年男性,常合并高胆固醇血症。 冠状动脉造影结

果表现为前降支急性闭塞或次全闭塞,临床上将其

心电图视为 STEMI 的“等危心电图” [1-2],及时有效

的罪犯血管开通可挽救濒死心肌,改善患者预后。
本文为 1 例典型 de Winter 综合征。

1　 病例资料

患者吴某,男,51 岁,因突发胸痛 3 h 余于 2020
年 2 月 14 日 17:50 入院。 患者于 3 h 前无诱因突

发胸前区疼痛,伴胸闷气紧、全身大汗,无肩背部放

射痛,无黑朦晕厥,无恶心呕吐等症状,胸痛持续时

间无缓解,为求诊治来本院。 既往有高血压 2 年余,
血压最高 200 / 110 mmHg,未治疗。 吸烟 30 余年,每
日 10 支左右。 无糖尿病、冠心病,无家族遗传性疾

病史。
入院查体:体温 36. 5 ℃,脉搏 78 次 /分,呼吸

20 次 /分,血压 180 / 100 mmHg,急性病容,神清语

晰,大汗淋漓,唇无紫绀,颈软,气管居中,颈静脉充

盈,肝颈征阴性,双肺呼吸音粗,未闻及干湿啰音。
心界扩大,心率 78 次 /分,律齐,各瓣膜听诊区未闻

及杂音,腹软,剑突下压痛,无反跳痛及肌紧张,双
下肢不肿,生理反射正常,病理征未引出。

诊治经过:立急检查胸痛五项指标:CK-MB 3. 5
μg / L,肌红蛋白 68. 9 μg / L,肌钙蛋白 I 0. 20 μg / L,
BNP<5. 0 ng / L,D-二聚体<100 μg / L,结合心电图变

化(图 1-3),考虑 de Winter 综合征,予嚼服负荷剂

量硫酸氢氯吡格雷片 300 mg、阿司匹林肠溶片 300
mg、阿托伐他汀钙片 40 mg,静推 3 000 U 肝素钠注

射液。 急诊 PCI(图 4 和图 5)示左冠状动脉主干

(LM)体部局限性狭窄 30% ;左冠状动脉前降支

(LAD)近段至近中段阶段性狭窄 85% ,中段以远次

全闭(TIMI 0 级);左冠状动脉回旋支(LCX)中段节

段性狭窄 20% ,远段节段性狭窄 30% (TIMI 3 级);
右冠状动脉(RCA)近中段节段性狭窄 60% ,中段阶

段性狭窄 40% ,远段节段性狭窄 60% (TIMI 3 级)。
于 LAD 行球囊预扩张后置入支架两枚,术后血流恢

复 TIMI 3 级,患者胸痛症状明显缓解。 术后按冠心

病规范化治疗。 AST 161. 6 U / L(15 ~ 40 U / L),TG
2. 88 mmol / L。 肾功能、凝血常规均未见明显异常。
术后复查心肌损伤标志物:CK-MB 179. 60 μg / L,
肌红蛋白 175. 80 μg / L,cTnT 2 500. 00 ng / L,BNP
1 097. 00 ng / L。

图 1. 首份心电图

患者发病当天 17:15,心电图显示窦性心律,心率 101 次 / 分,
Ⅰ、aVL 导联 ST 段压低约 0. 2 mV,Ⅲ导联 Q 波,弓背抬高约 0. 1 mV,

aVR 导联 ST 段抬高约 0. 1 mV,胸前导联基线不稳,V2 导联

R 波递增不良,但未见明显 ST 段抬高、压低及 T 波异常。
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图 2. 第二份心电图

患者发病当天 17:58 心电图结果显示窦性心律,心率 77 次 / 分,
Ⅰ、aVL 导联 ST 段压低约 0. 2 mV,Ⅲ导联 Q 波,弓背抬高约 0. 1 mV,

aVR 导联 ST 段抬高约 0. 2 mV,V2-V4 导联 ST 呈

上斜型压低 0. 2 ~ 0. 4 mV,T 波高尖。

图 3. 术后心电图

患者发病当天 19:00 心电图显示窦性心律,心率约 65 次 / 分,
Ⅰ、aVL 导联 T 波平坦,Ⅱ、Ⅲ、aVF 导联 T 波倒置,
左前分支传导阻滞,V2、V3 导联 R 波递增不良。

2　 讨　 论

2008 年在对 1 532 例急性心肌梗死患者的心电

图进行分析时发现,其中 30 例患者的心电图表现

为:①V1 ~ V6 导联 J 点下移 0. 1 ~ 0. 3 mV,ST 段呈

上斜型压低,并与直立高尖对称的 T 波延续;②QRS
波时限一般正常或轻度延长,部分患者出现 R 波递

增不良;③大多数 aVR 导联 ST 段抬高 0. 1 ~ 0. 2
mV;④多见于发病后 1. 5 h。 并同时指出该类患者

的血管病变位于左冠状动脉前降支[3]。 但已有文

图 4. 冠状动脉造影

图 5. 支架植入后

献报道指出 de Winter 综合征心电图并非一成不变,
它可出现 ST-T 动态演变[4-5]。 发生这样表现的电生

理机制尚不完全明确,目前主要考虑与以下几个方

面有关[3,6-7]:①蒲肯野纤维解剖变异导致心内膜电

信号传导延迟;②心肌缺血导致细胞膜上 ATP 敏感

性钾通道不能激活[8];③次全闭的前降支导致心内

膜严重缺血,而心外膜部分缺血,心肌组织传导

延迟。
de Winter 综合征作为 ACS 中特殊心电图表现,

由于其无 ST 段抬高表现,临床处理上无溶栓指针,
但其血管病变表现为全闭或次全闭,是 STEMI 的等

危心电图[9-10],需及时有效开通血管。 遇到这一类

型心电图需进行相应鉴别[5,11-12]:①急性心肌梗死

超急性期 ST-T 改变:超急性期梗死心电图特征性改
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变为胸前导联 T 波高尖,基底部宽,可不对称,随时

间演变为 STEMI;②快速性心律失常可致 ST 段上斜

型压低,而 de Winter 综合征心率并未见增快;③高

钾血症心电图表现为基底部窄、高尖且对称的 T
波,但不伴 ST 段上斜型压低;④Wellens 综合征,它
是由于左心室前壁严重心肌缺血所致,表现为两种

类型,1 型是 T 波双支对称性深倒,2 型呈正负双向,
主要出现在 V2-3 导联,可延致其他胸前导联,该类

型患者多存在前降支慢性狭窄。
本例患者为青壮年男性,合并高甘油三酯血

症,表现为典型心肌梗死时胸痛,入院前心电图胸

前导联并未见明显 ST 改变,但入院后复查心电图

即见 V2-V4 导联 ST 呈上斜型压低 0. 2 ~ 0. 4 mV,T
波高尖,可见 de Winter 综合征表现心电图并非常见

于胸痛发作后即刻,可能延迟至介入治疗前某些时

刻,亦可能改变为 ST 段抬高,针对急性胸痛患者,
需要动态监测心电图、心肌损伤标志物,观察变化。
该类心电图表现有必要进行普及,让更多基层及急

诊医师熟悉并掌握判读,有利于及时有效地尽早开

通血管,挽救濒临死亡的心肌,改善患者远期预后。
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