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De-Winter-Muster
R. Friewald, F. Glaser

Aus der Klinischen Abteilung für Innere Medizin I, Universitätsklinikums Krems an der Donau

	� Klinische Situation

Ein 51-jähriger LKW-Fahrer erleidet plötzlich heftigste Tho-
raxschmerzen, hält seinen Lastwagen an und verständigt über 
Notruf 144 die Rettung (Alarm 15:58 Uhr). Nach raschem Ein-
treffen des Notarztes wurden seriell 12-Kanal-EKGs geschrie-
ben, woraufhin der Patient mit dem Verdacht eines akuten 
Koronarsyndroms ohne signifikante ST-Hebungen an unsere 
Abteilung transferiert wurde. Nach telefonischer Rücksprache 
mit dem diensthabenden Interventionisten wurde der Patient 
prähospital wie ein ST-Hebungsinfarkt mit Heparin, Acetyl-
salicylsäure und Ticagrelor geloadet.

Anamnestisch sind keine Vorerkankungen bekannt, der Pa-
tient nimmt keine Dauermedikation und weist einen chroni-
schen Nikotinabusus mit ca. 30 PY als kardiovaskulären Risi-
kofaktor auf.

	� EKG

Das mit dem Notarzt besprochene EKG (Abb. 1, 2) zeigt einen 
normofrequenten Sinusrhythmus mit Störungen der De- und 

Repolarisation: In den Ableitungen V₃ bis V₆ hat sich eine pa-
thologische Q-Welle gebildet. avL zeigt einen dysproportional 
niedrigamplitudigen, initial fraktionierten QRS. Die QRS-Frak-
tionierung ist auch in V₂ und V₃ zu erkennen. Ins Auge stechend 
sind symmetrische hohe spitze T-Wellen von V₂ bis V₅, und 
junktionale aszendierende ST-Strecken-Senkungen in V₄ bis V₆. 
Es besteht eine minimale ST- Hebung in aVR, sowie eine laut 
Guidelines gerade nicht signifikante ST-Hebung in V₁ und V₂.

	� Diagnose

Trotz fehlender signifikanter ST-Hebungen war es die richtige 
Entscheidung des Notarztes, den Patienten unverzüglich in ein 
PCI-Zentrum zu transferieren und eine Prämedikation mit 
Aspirin und Ticagrelor bereits präklinisch zu verabreichen.

Warum?
Die ausschlaggebenden ST-T-Veränderungen sind:

	− junktionale, aszendierende ST-Senkungen in V₃ bis V₆ ohne 
signifikante ST-Strecken-Hebungen,

	− übergehend in hohe, spitze T-Wellen.
Dies entspricht einem De-Winter-Muster.

EKG-Beispiel

Abbildung 1: EKG ca. 25 Minuten nach Symptombeginn um 16:12 Uhr.

Abbildung 2: Vergrößerte Darstellung (siehe Eichung): Die Veränderungen des QRS sind besser zu erkennen.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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2008 beschrieben De Winter et al. im New England Journal of 
Medicine ein spezifisches EKG-Muster, das bei 2 % von mehr 
als 1500 akuten Vorderwandinfarkten mit „Culprit Lesion“ in 
der proximalen LAD auftrat: keine signifikanten ST-Hebun-
gen von V₁ bis V₆ sowie in den Extremitätenableitungen, 
hingegen junktionale, aszendierende ST-Senkungen in den 
Brustwandableitungen, die in eine überhöhte, symmetrische 
T-Welle übergehen. Bei der Mehrzahl der Patienten war zu-
sätzlich eine diskrete Hebung in aVR zu sehen, bei einigen 
auch Q-Wellen oder mangelnde R-Progression über der Brust-
wand [1]. Auf die Verteilung des ST-Senkung-hohen T-Mus-
ters wurde im Text nicht näher eingegangen: Bei den in der 
Originalpublikation abgebildeten Beispielen findet sich das 
beschriebene Repolarisationsmuster sowohl in allen Brust-
wandableitungen als auch beschränkt auf einige Ableitungen, 
überwiegend V₂ bis V₅. Die elektrophysiologische Ursache auf 
zellulärer Ebene für die Entstehung dieses EKG-Phänomens 
bleibt bis dato ungeklärt.

Der originalen Publikation folgten eine Reihe weiterer, wobei 
das De-Winter-Muster im Detail unterschiedlich definiert 
wurde. So wurden beispielsweise auch deszendierende ST-
Senkungen mit eingeschlossen [2]. Ein Review von 2020 zeigte, 
dass bei Anwendung dieses „erweiterten Repolarisationsmus-
ters“ die Spezifität für einen akuten LAD-Verschluss massiv 
verwässert wird [3]. Definiert man das Muster jedoch mit 
„aszendierenden ST-Senkungen > 1 mm am J-Punkt, gefolgt 
von überhöhten, symmetrischen T-Wellen ohne signifikante 
ST-Hebungen in den Ableitungen V₂ bis V₆“, ergibt sich eine 

hohe Spezifität für das Vorliegen eines akuten, fast immer pro-
ximalen LAD-Verschlusses. Einem 2017 publizierten Review 
zufolge haben diese typischen EKG-Veränderungen einen sehr 
hohen prädiktiven Wert (95,2–100 %; in 3 Studien) für einen 
akuten LAD-Verschluss [4].

Veränderungen des QRS-Komplexes
In diesem Review wird auch auf die Bedeutung von Q-Wellen 
über der Vorderwand als Nachweis eines akuten Infarkts hin-
gewiesen. Für eine systematische Besprechung der möglichen 
Veränderungen des QRS in der Infarkt-Frühphase besteht hier 
nicht der Raum, es sollen lediglich die hier vorhandenen Q-
Wellen und die QRS-Fraktionierung besprochen werden:

Leider besteht immer noch die Ansicht, dass Veränderungen 
des QRS-Komplexes, insbesondere Q-Wellen, Zeichen eines 
abgelaufenen Infarkts und nicht reversibel wären, und zur Ent-
wicklung viele Stunden bräuchten. Dies ist zwar oft der Fall, ge-
rade bei großen Infarkten können Q-Wellen aber bei etwa 50 % 
der Patienten bereits innerhalb weniger Minuten auftreten 
und sind dann hilfreich zum Nachweis des Infarktgeschehens. 
Erfolgt eine rechtzeitige ausreichende Reperfusion, können 
solche akuten Q-Wellen auch nur transient vorhanden sein. 
Keinesfalls sollen Q-Wellen ein Argument gegen eine sonst 
indizierte Reperfusion darstellen [5, 6, 12].

Eine QRS-Fraktionierung in den entsprechenden Ableitun-
gen ist ein weiterer Hinweis für den akuten LAD-Verschluss 
[7, 8].

Abbildung 3: Das erste – nicht referierte – EKG um 16:04 Uhr. Diskussion siehe Text.

Abbildung 4: Vergrößerte Darstellung des EKGs von 16:04 Uhr. Eichung wie Abbildung 2.
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Unterstrichen wird die Bedeutung der beschriebenen aku-
ten infarktbedingten QRS-Veränderungen dadurch, dass sie 
auch Marker einer erhöhten Mortalität sind (im Falle einer 
QRS-Fragmentierung kommt es beispielsweise bis zu einer 
4-fachen Spitalsmortalität!) und somit eine Patientengruppe 
definieren, die besonders dringend der Revaskularisation be-
dürfen [7–11].

Detaillierte Betrachtung der seriellen EKGs
Bei der Aufarbeitung der seriellen EKGs fand sich beim Erst-
EKG um 16:04 (Abb. 3, 4) – das vom Notarzt nicht referiert 
wurde – doch eine eindeutige junktionale ST-Hebung in V₄. 
Das Ausmaß der ST-Hebung ist in V₃ nicht klar bestimmbar, 
in Summe darf aber die Diagnose ST-Hebungsinfarkt hier ein-
deutig gestellt werden. Initial wurde das De-Winter-Muster 
als statisch beschrieben, später wurde die Entwicklung von 
ST-Hebungen aus den Senkungen heraus und umgekehrt pu-
bliziert [14–16].

Der QRS-Komplex weist bereits initial die beschriebenen 
Q- Wellen auf, innerhalb von nur 8 Minuten kommt es (siehe 
Abb. 1) zu einer massiven Abnahme der R-Amplitude in aVL 

sowie zur vermehrten QRS-Fraktionierung. Eine QRS-Frak-
tionierung auch am Ende des QRS (früher wurde hierfür auch 
der Terminus „Periinfarkt-Block“ verwendet) ist um 16:04 
sowie um 16:27 v. a. in den Ableitungen V₅ und V₆ (Abb. 5) 
eindeutig zu sehen, nicht aber um 16:12. Diese Dynamik des 
QRS-Komplexes unterstreicht dessen Bedeutung auch in der 
Frühphase eines Infarkts.

	� Weiterer Verlauf

Der Patient wurde unmittelbar nach Eintreffen im Schock-
raum der Notaufnahme im Herzkatheterlabor weiterversorgt. 
Das high-sensitive Troponin T (hsTnT) lag initial bei 74 pg/ ml. 
Angiographisch zeigte sich eine koronare Ein-Gefäßerkran-
kung mit einem thrombotischen Verschluss der groß ausge-
bildeten LAD kurz nach deren Abgang. Dieser war bereits 75 
Minuten nach Symptombeginn erfolgreich eröffnet und wurde 
mit 2 DES mit gutem angiographischem Resultat und promp-
tem Fluss versorgt (Abb. 6). Die laborchemische Kontrolle 3 
Stunden nach Intervention verzeichnete bereits einen Anstieg 
des hsTNT auf über 10.000 pg/ml. Der CK-Gipfel wurde be-
reits um 0:08 Uhr mit 6886 U/L erreicht.

Abbildung 6: Links: Thrombotischer Verschluss der proximalen LAD. Rechts: Nach Wiedereröffnung und Stentimplantation. Beide Auf-
nahmen in 90°-LAO-Projektion.

Abbildung 5: Vergrößerte Darstellung des EKGs von 16:27 Uhr.
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In echokardiographischen Verlaufskontrollen wurde eine 
ausgedehnte, nach inferior übergreifende LAD-Akinesie 
mit einem größeren apikalen Aneurysma dokumentiert, mit 
einer globalen Auswurffraktion von 35–40 % bei sehr gutem 
Restmyokard. Das Aneurysma manifestierte sich elektro-
kardiographisch mit typisch persistierenden Hebungen und 
T-Negativierungen im Infarktgebiet. Zwischenzeitlich kam es 
zu mäßiger Linksdekompensation, sowie klinisch und echo-
kardiographisch auch zu einer Perikarditis epistenocardica. 
Leider kam es somit trotz optimaler Versorgung ohne jeden 
Zeitverlust zu einer sehr ausgedehnten Myokardnekrose mit 
entsprechendem klinischen Verlauf.

Es wurde die Herzinsuffizienz-Therapie und Sekundärpräven-
tion guidelinekonform eingeleitet. Ein entsprechender Reha-
Antrag wurde bereits im Rahmen des stationären Aufenthaltes 
gestellt.

	� Diskussion und Zusammenfassung

Für den klassischen posterioren Infarkt mit ST-Senkungen 
und terminal positiven T-Wellen V₁–V₃ ohne ST-Hebung 
wird in den STEMI-Guidelines empfohlen, die Diagnose 
mittels Zusatzableitungen (V₇–V₉, ev. Nehb) abzusichern und 
eine Behandlung wie bei einem mit ST-Hebungsinfarkt ein-
zuleiten. Dies wird als „ST-segment elevation equivalent“ be-
zeichnet [17]. Das De-Winter-EKG-Muster sollte ebenfalls als 
„ST-segment elevation equivalent“ wie ein klassischer akuter 
ausgedehnter Vorderwandinfarkt gewertet werden, mit den 
entsprechenden präklinischen und klinischen Konsequenzen 
im Sinne der möglichst frühzeitigen dualen Plättchenhem-
mung und akut interventioneller Therapie [13].

Die Bedeutung akuter ischämiebedinger QRS-Veränderungen 
wird generell viel zu wenig beachtet: Die Ausbildung von Q-
Wellen sowie der QRS- bzw. R-Wellen-Amplitudenverlust sind 
direkter Ausdruck des regionalen Verlustes elektrisch aktiver 
Myokardmasse und sind hilfreich bei der Infarktdiagnose. 
Frühzeitig aufgetretene Q-Wellen können bei rechtzeitiger Re-
vaskularisation reversibel sein, ebenso wie Fragmentierungen 
des QRS.

Die elektrophysiologische bzw. zelluläre Basis des De-Winter-
Patterns ist unklar. Patienten mit diesem EKG-Muster weisen 
auch in hochorganisierten Notfallsystemen mit optimaler Or-
ganisation der akuten Revaskularisation eine Mortalitätsrate 
von 27 % auf [18]. Auch bei unserem Patienten kam es trotz 
optimaler Revaskularisation zu einer unerwartet ausgedehnten 
Myokardnekrose, ähnlich wie in einem rezent publizierten Fall 
[19]. Auch hierfür liegt keine Erklärung vor. Die Kenntnis des 

De-Winter-Musters und die richtige Einordnung als STEMI-
Äquivalent ist für alle präklinisch und klinisch tätigen Akut-
mediziner wichtig, da damit eine extrem vulnerable Patienten-
gruppe definiert wird. Im postinterventionellen Verlauf muss 
trotz optimaler Reperfusion mit unerwartet ausgedehnter Ne-
krose im Infarktgebiet mit all ihren Folgen gerechnet werden.
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