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摘  要 

诊断ST段抬高性心肌梗死时，要求心电图上有连续2个及以上的导联ST段抬高，这会导致一些冠状动脉

急性闭塞患者不符合这一条件而延误治疗，影响预后。近年来，单导联ST段抬高的下壁心梗心电图

Aslanger征被广泛认识，为病人争取到了早期再灌注的机会。本文报告1例心电图动态演变为Aslanger
征，经冠状动脉造影证实为胸痛患者伴有剩余血管狭窄的回旋支闭塞，以进一步提高临床对此心电图表

现的认识。 
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Abstract 
The diagnosis of ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) requires ST-segment eleva-
tion in two or more contiguous leads on the electrocardiogram (ECG). This criterion may lead to 
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delayed treatment and poorer prognosis in patients with acute coronary occlusion who do not meet 
these conditions. In recent years, the Aslanger pattern—a single-lead ST-segment elevation ob-
served in inferior myocardial infarction—has gained widespread recognition, enabling early diag-
nosis and timely reperfusion therapy. This article presents a case of a patient with chest pain whose 
ECG dynamically evolved into the Aslanger pattern, later confirmed by coronary angiography as oc-
clusion of the circumflex artery with stenosis in other vessels. The report aims to enhance clinical 
awareness of this ECG manifestation.  
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1. 引言 

针对急性 ST 段抬高性心肌梗死(STEMI)患者，早期开通急性闭塞的冠状动脉已成为医学界的共识。

但研究也揭示了非 ST 段抬高型心肌梗死(NSTEMI)患者冠状动脉闭塞的潜在发生率，强调了对这一患者

群体进行冠状动脉紧急介入治疗的必要性[1]。Aslanger 征是下壁心梗心电图的一种特殊表现，需要早期

识别，再灌注治疗。本文报道一例心电图动态演变为 Aslanger 征急性心肌梗死，开通血管后的心电图及

心功能改善的变化，探讨 Aslanger 心电图对临床诊断与治疗的意义。 

2. 患者信息 

2.1. 现病史 

患者女，80 岁。因“发作性心慌、胸闷、胸痛 3 年，加重 3 小时”于 2025 年 2 月 6 日 02:58 入院。

患者 3 年前无明显诱因出现心慌、胸闷、胸痛，呈阵发性，稍活动即加重，时有口苦、反酸、嗳气、头

晕、头痛，在驻地医院诊断为“冠状动脉粥样硬化性心脏病”，未规律服药治疗；3 小时前无明显诱因上

述症状加重，呈持续性压榨样胸骨后痛，持续约 3 小时上述症状逐渐缓解，伴肩背部放射痛、牙痛及出汗。 

2.2. 体格检查 

T 36℃、P 58 次/分、R 17 次/分、BP 126/62 mmHg，精神欠佳。口唇无紫绀。双肺呼吸音清，未闻

及干、湿性啰音。心率 58 次/分，心律规整，心音低钝，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音。双下肢无水

肿，双侧肢体肌张力、肌力正常。 

2.3. 既往病史 

患者既往“高血压”病史 5 年，血压最高达 200/90 mmHg，一直口服“厄贝沙坦分散片 150 mg qd”
药物降压治疗，血压控制可。 

2.4. 检验及检查 

入院辅助检查：心电图：窦性心律，I、aVL、V2~V5 导联 ST 段压低。血常规 + CRP：超敏 C-反应

蛋白：4.89 mg/L，白细胞计数：10.43 × 109/L，嗜酸细胞绝对值：0.6 × 109/L，嗜酸性细胞比率：5.8%，

红细胞计数：3.45 × 1012/L，血红蛋白：103 g/L，血小板计数：221 × 109/L。胸部 CT：双肺纹理多乱。双
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肺肺气肿、肺大泡。双肺少许索条影。双肺下叶透亮度不均。双肺胸膜下局部肺间质改变。双肺多发微

小结节。双侧主支气管内条状影，痰液不排除。双肺各一小钙化斑。右侧胸膜局部增厚。右侧肺门区钙

化斑。纵膈内增大并局部钙化淋巴结。冠状动脉及部分大动脉管壁见钙化斑。升主动脉及主动脉弓局部

管壁呈双边影。T3 椎体血管瘤。T12 椎体明显变扁。大生化：钾：2.98 mmol/L，钠：140.1 mmol/L，氯：

105.6 mmol/L，总蛋白：57.22 g/L，载脂蛋白 B：0.60 g/L，葡萄糖：6.23 mmol/L，同型半胱氨酸：30.8 
umol/L。降钙素原：0.05 ng/mL，N 末端 B 型钠尿肽前体：1308.2 pg/mL。传染病八项、心梗三项、降钙

素原、血凝四项、D-二聚体无异常。 

2.5. 诊疗经过 

入院后给予阿司匹林肠溶片联合硫酸氢氯吡格雷双联抗血小板，瑞舒伐他汀调酯治疗、依诺肝素钠

抗凝治疗；于 2 月 6 日 23:27 复查心肌肌钙蛋白 I 结果达最高值(图 1)。 
患者心电图动态变化如(图 2~5)。 

 

 
Figure 1. Peak value of cardiac troponin 
图 1. 心肌肌钙蛋白最高值 

 

 
Figure 2. Electrocardiogram of the patient during outpatient visit 
图 2. 患者门诊就诊时心电图 

https://doi.org/10.12677/acm.2025.1572072


杜绘娟 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2025.1572072 912 临床医学进展 
 

 
(a) 

 
(b) 

 
(c) 

https://doi.org/10.12677/acm.2025.1572072


杜绘娟 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2025.1572072 913 临床医学进展 
 

 
(d) 

Figure 3. Changes in the patient’s electrocardiogram on February 6, 2025  
图 3. 2025.2.6 日患者心电图变化 

 

 
Figure 4. Changes in the patient’s electrocardiogram on February 7, 2025 
图 4. 2025.2.7 日患者心电图变化  

 

 
Figure 5. Changes in the patient’s electrocardiogram on February 8, 2025   
图 5. 2025.2.8 日患者心电图变化  
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2.6 11.31 颈部血管彩超：双侧颈动脉内–中膜增厚并多发斑块形成。右侧颈动脉球部狭窄(<50%)；
右锁骨下动脉起始处斑块形成。 

2.6 10:44 心脏彩超显示：左室收缩功能：EF51%，FS26%；左房、左室大，余心脏各房室内径尚可，

室间隔及左室前壁心尖段厚度尚可，动度稍减弱，另左室下后壁中上段厚度可，动度略减弱，余室壁厚

度、动度尚可。影像提示：左室壁节段性运动不良、左房、左室大、老年瓣膜退变、二尖瓣反流(中度)、
主动脉瓣反流(轻度)、左室充盈异常。 

2.11 9:26 心脏彩超显示：左室收缩功能：EF 48%，FS 24%；左房、左室大，余心脏各房室内径尚可，

室间隔及左室前壁心尖段厚度尚可，动度稍减弱，另左室下后壁中上段厚度可，动度略减弱，余室壁厚

度、动度尚可。影像提示：左室壁节段性运动不良、左房、左室大、老年瓣膜退变、二尖瓣反流(中度)、
主动脉瓣反流(轻度)、左心功能略减退。 

患者经双联抗板、抗凝、调脂、营养心肌、改善心肌供血等药物治疗后，胸痛缓解，胸闷减轻。于

2025 年 2 月 13 日 14:10~15:30 行冠脉造影，结果如(图 6(a)~(d))。 
 

 
(a)                                          (b) 

 
(c)                                          (d) 

Figure 6. Coronary angiography imaging data  
图 6. 冠脉造影影像资料 

 
冠脉分布呈左优势型，左主干未见明显狭窄；前降支近段未见明显狭窄，中段 60%~70%狭窄，远段

未见明显狭窄，TIMI 血流 3 级；第一对角支 80%~90%狭窄，TIMI 血流 3 级；回旋支近段 40%~50%狭
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窄，远段 80%~90%狭窄，TIMI 血流 3 级；右冠近中远段 50%~80%狭窄，TIMI 血流 3 级。告知患者及其

家属造影结果，取得患者及家属同意后，决定干预回旋支，于回旋支植入微创 Firedbird2 2.5 × 33 mm 支

架、赛诺 2.75 × 15 mm 支架共 2 枚。 
2.13 15:52 术后复查心电图(图 7)。 

 

 
Figure 7. Changes in the postoperative patient’s electrocardiogram on February 13, 2025   
图 7. 2025.2.13 术后患者心电图变化 

 

 
Figure 8. Follow-up electrocardiogram reexamination one month after discharge 
图 8. 出院 1 月后复查心电图 
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2.13 18:25 术后心脏彩超显示：左室收缩功能：EF52%，FS_27%；左房、左室大，余心脏各房室内径

尚可，左室前壁心尖段、室间隔及左室下后壁中上段厚度尚可，动度稍减弱，余室壁厚度、动度尚可。影

像提示：左室壁节段性运动不良、左房、左室大、老年瓣膜退变、二尖瓣反流(中度)、主动脉瓣反流(轻
度)、左室充盈异常。 

患者出院后 1 月后复查的心电图(图 8)和心脏彩超结果(图 9)。 
 

 
Figure 9. Follow-up cardiac ultrasound reexamination one month after discharge 
图 9. 出院 1 月后复查心脏彩超 

3. 讨论 

急性冠状动脉闭塞引起的心肌梗死是心血管内科的急危重症，致死率较高。及时识别高危患者并开

通罪犯血管是改善血流，实现良好预后的关键。作为早期识别心梗的重要手段，心电图在诊断和治疗中

具有重要的参考价值。心肌梗死全球统一定义将 ST 段抬高型心肌梗死(ST-segment elevation myocardial 
infarction, STEMI)心电图定义为连续 2 个及以上导联 ST 段抬高，不符合该标准的心肌梗死被分类为非

ST 段抬高型心肌梗死(non-ST-segment elevation myocardial infarction, NSTEMI) [2]。 
对于急性 ST 段抬高型心肌梗死(STEMI)患者，及时开通急性闭塞的冠状动脉已成为医学界的共识。

然而，研究表明，非 ST 段抬高型心肌梗死(NSTEMI)患者中也存在冠状动脉闭塞的潜在风险，这凸显了
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对该患者群体进行紧急冠状动脉介入治疗的必要性。在临床中，对 NSTEMI 患者中可能发生急性冠状动

脉闭塞的高危个体进行准确识别，以便及时进行再灌注治疗，从而提高患者的治疗效果尤为重要。在这

个过程中，心电图作为关键的诊断手段，扮演着不可或缺的角色。 
单纯 III 导联 ST 段抬高的下壁心肌梗死在过去已有类似的报道[3]，但直到 2020 年 Aslanger 等一项

[4]回顾性的研究，才使这类心电图被广泛认识。Aslanger 等[4]提出的新心电图表现包括：(1) III 导联 ST
段抬高，而 II、aVF 导联无 ST 段抬高；(2) V4~V6 导联 ST 段压低伴 T 波终末正向，V2 导联无 ST 段压

低；(3) V1 导联 ST 段抬高幅度大于 V2 导联；(4) 可伴有 aVR 导联 ST 段抬高。当只有 III 导联 ST 段抬

高，同时伴有多个导联 ST 段压低时，就属于非 ST 段抬高型心梗(NSTEMI)。Aslanger 等的研究表明，这

种心梗图形在所有 NSTEMI 病人中的比例为 6.3%，在所有下壁心梗病人中的比例为 13.3%。研究表明[4]
具有上述新心电图表现的患者，病情较 NSTEMI 患者更为严重：(1) 肌钙蛋白在 24 小时内升高更为显著；

(2) 常导致下壁心肌梗死，罪犯血管多为左回旋支，而不是右冠状动脉；(3) 病人多为多支冠状动脉病变；

(4) 多支冠状动脉病变病人中慢性完全闭塞检出率较高；(5) 住院率和 1 年死亡率更高，甚至超过 STEMI
急性下壁病人。 

回顾该病例，患者首份门诊就诊心电图表现为 III 导联 ST 段抬高伴 I、aVL、V2-V5 导联缺血性 J 波，

预示着心肌梗死及较高的室颤风险[5]；随着梗死的进展，逐渐演变为 Aslanger 样心电图，从症状发作到

开通闭塞血管的过程中动态观察患者心电图及心脏彩超，出现心功能不全及室间隔及左室前壁心尖段厚

度尚可，动度稍减弱，另左室下后壁中上段厚度可，动度略减弱表现。该病例与 Aslanger [4]及车淑玉[6]
等研究结果一致，患者表现为回旋支病变伴其他血管重度狭窄，处理回旋支病变后，患者心电图供血改

善，症状缓解，心脏彩超心功能得到改善。 
 

 
Figure 10. Aslanger ECG causative vector interpretation diagram 
图 10. Aslanger 心电图成因向量解释图 

 
目前对该心电图成因的心电向量(图 10)解释如下[7]：在额面上，下壁心肌梗死指向右下的向量与心
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内膜下心肌缺血指向 AVR 导联的向量叠加，综合向量指向右侧，且与 AVF 导联垂直，投影于 III 导联为

正向，而 I 导联为负向。因此，下壁只有 III 导联表现为 ST 段升高。因 ST 向量背离侧胸部，使 V4~V6
导联出现 ST 段压低。 

Aslanger 征是下壁心梗心电图的一种特殊表现，需要早期识别，再灌注治疗。临床医生，特别是心血

管医生要有很强的诊断意识，尽量减少漏诊。 

声  明  

该病例报道已获得病人的知情同意。 
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