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3种急性非ST段抬高型心肌梗死危急心电
现象鉴别

李艾桐

【摘要】  非 ST段抬高急性冠状动脉综合征（Non-ST elevation acute coronary syndrome， NSTE-ACS），冠脉虽

严重狭窄但常常存在富含血小板的血栓性不完全阻塞，患者常有一过性或短暂 ST段压低或T波倒置、低平

或“伪正常化”，也可无心电图改变。根据心肌损伤血清生物标志物将NSTE-ACS分为非 ST段抬高型心肌

梗死（Non-ST elevation myocardial infarction，NSTEMI）和不稳定心绞痛，两者发病机制和临床表现相似，其

区别主要是缺血是否严重到导致心肌损伤。6+1现象及近几年推出的Aslanger征作为 ST段抬高型心肌梗

死等心电现象，多提示多支冠脉严重病变，目前尚缺少二者的比较，通过分析本文 3例患者心电图及冠脉造

影结果以期对临床医务人员提供帮助。
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【Abstract】 Non-ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS) is characterized by significant 
coronary artery stenosis with incomplete thrombotic occlusion, often rich in platelets. Patients may exhibit 
transient or short-term ST-segment depression, T-wave inversion, flattening, or "pseudo-normalization," or may 
show no electrocardiogram changes. Based on serum biomarkers of myocardial injury, NSTE-ACS is categorized 
into non-ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI) and unstable angina. While both conditions share 
similar pathogenesis and clinical manifestations, the primary distinction lies in the severity of ischemia leading to 
myocardial injury. Recent studies have introduced the 6+1 phenomenon and the Aslanger sign as 
electrocardiographic equivalents of ST-segment elevation myocardial infarction, which frequently indicate severe 
multi-vessel coronary artery disease. However, comparative analyses between these phenomena are currently 
limited. This article presents three case studies to assist clinical practitioners.
【Keywords】  Aslanger sign;  6-plus-1 phenomenon;  NSTE-ACS; The transverse ST vector;  Left circumflex artery

1　基本信息

病例 1  患者男性，55 岁。因“突发上腹部持续

疼痛 5小时”就诊，伴恶心、呕吐一次，呕吐物为胃内

容物。既往有高血压、高胆固醇血症病史 9年，最高

血压达 180/110 mmhg，长期口服替米沙坦 80 mg qd、
阿托伐他汀 20 mg qn治疗。吸烟史 30余年，平均 20

根/日，未戒烟。否认饮酒史。急诊心电图（图 1）：窦

性心律，Ⅲ导联ST段抬高，V4~V6 导联ST段压低（符合

Aslanger 征），心肌损伤标志物：CK 111 U/L、CK-MB 
2.13 ng/mL、MYO 36.0 ng/mL、TnT-hs 0.0700 ng/mL，考
虑急性非 ST段抬高型心肌梗死，向患者及家属交代

病情，取得知情同意，完善术前检查，排除禁忌后，给
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予心电监护、吸氧，口服阿司匹林 300 mg及氯吡格雷

300 mg，并静脉泵入硝酸甘油，随后经急诊绿色通道

行冠脉造影结果（表 1）：冠状动脉粥样硬化性心脏

病、左主干+三支病变（回旋支远段完全闭塞）。自起

病以来，患者精神可、饮食可、睡眠良好，二便正常，

体重无明显变化。

病例 2  患者男性，69 岁。因“活动后胸闷 1 月，

加重 2 天”就诊于心内科门诊。既往脑梗死病史 8
年，未遗留后遗症，平素规律口服氯吡格雷抗血小板

治疗。高胆固醇血症病史8年，平素规律口服阿托伐

他汀调脂治疗，血脂未监测。否认高血压、糖尿病、

肾病、消化道疾病病史。已戒烟、戒酒10年余。门诊

心电图（图 2）：窦性心律；ST-T改变（符合 6+1心电现

象）。心肌损伤标志物：CK-MB3.5 ng/mL、MYO29.4 
ng/mL、TnT-hs 0.0442 ng/mL。K+4.35 mmol/L，冠状动

脉造影结果（表 1）：冠状动脉粥样硬化性心脏病累及

左主干+三支病变。自发病以来，患者精神、睡眠、食

欲可，大小便正常，体重无明显变化。

病例 3  患者男性，33 岁。主诉“间断胸痛 6 月，

加重 1 天”就诊于心内科。既往高血压病史 5 年，规

律服用拜新同降压，血压尚可。完善心电图（图 3）：

窦性心律，ST-T改变（符合 6+1现象）。心肌酶：肌酸

激 酶 ：85U/L，CK-MB1.86 ng/mL，MYO93.2 ng/mL， 
TnT-hs 0.0245 ng/mL，以“急性冠脉综合征”收入我

院。予以阿司匹林、氯吡格雷负荷量后行冠脉造影

结果（表 1）：冠状动脉粥样硬化性心脏病；三支病变

图1　窦性心律；急性非ST段抬高型心肌梗死（符合Aslanger征）

图2　窦性心律；急性非ST段抬高型心肌梗死（6+1心电现象）
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（累及 LAD、LCX、RCA）。心脏彩超：左室下壁基底

段及后室间隔基底段运动不协调。患者自起病以

来，精神食欲尚可，睡眠可，二便正常，体力、体重无

明显变化。

2　讨论

NSTEMI 一直以来被视为急性冠脉非闭塞性心

肌梗死，但研究表明 25%~34% 的 NSTEMI 患者可能

有急性冠状动脉闭塞[1]。特征性心电图改变包括 ST
段压低、一过性 ST段抬高和T波改变，ST段和T波呈

动态改变时临床诊断价值更高，连续复查心电图可

提高诊断的准确率，但仍有超过 30% 的患者心电图

表现无异常[1-2]。既往心电图有异常的患者，发作时

的心电图与既往的心电图对比可提供有价值的信

息[2]。心肌酶明显增高且有典型临床表现的NSTEMI

表1　冠脉及心电图结果对比

心电现象

造影结果

LM
LAD

RCA
压低导联数

抬高导联数

Ⅲ
aVR
V1
aVR与V1
V2
V4~V6
Ⅲ
Ⅰ aVL

病例1
Aslanger征

LM+三支病变

90%~99%
（近端）90%~99%

（远端）100%
（远端）70%~90%

3
1

 
 

 -
-
-
-

-
-

病例2
6+1现象（LM）

LM+三支病变

90%伴钙化

（近中段）70%~90%
（远端）70%

（近中段）70%~80%
6
3

 
 

 

 
 

 

 
 

 aVR抬高程度>V1

-

病例3
6+1现象（LCX）

三支病变

<30%
（近端）90%~99%

（远端）100%
（中段）90%~99%

8
2

 
 

 

 
 

 

aVR抬高  V1压低

-

-

图3　窦性心律；ST-T改变（6+1心电现象，其中V1导联ST段压低）
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患者，心电图仍有可能表现为正常，其原因可能包

括：检查时机过早，缺血损伤尚未在心电图上体现；

梗死面积过小，导致心电向量改变过于微弱，难以被

常规心电图监测；多处梗死导致的心电向量相互抵

消；以及缺乏与既往心电图的对比，无法识别细微变

化（例如新出现的孤立性Ⅲ导联 ST段抬高）。LCX闭

塞在心电图上表现为可能正常[3]。NSTEMI 相较于

ST段抬高型心肌梗死，通常症状较轻且心电图变化

不典型，早期诊断难度较大[4-5]。Aslanger征和 6+1心

电现象作为急性冠状动脉闭塞相关的特定心电图模

式[1, 6]，需采取紧急有创治疗策略以改善预后。早期

血运重建及完全血运重建可带来更多获益，降低死

亡率及心血管不良事件发生率，且能减少1年内靶血

管病变（包括心源性死亡、靶血管相关心肌梗死、靶

血管血运重建）的发生风险[2]，因此有创治疗的时机

选择至关重要。根据《非 ST段抬高型急性冠脉综合

征诊断与治疗指南（2024）》[2]（下称 24版指南），将治

疗时机分为紧急（<2 h）、早期（<24 h）和延迟有创治

疗，因此 Aslanger 征心电现象及 6+1 心电现象作为

STEMI 等危心电现象，临床对于其识别及罪犯血管

初步定位至关重要。

急性左主干闭塞、左主干等危症（LAD和LCX均

狭窄≥75%）、三支冠脉严重病变等高危NSTEMI引起

的环心内膜下心肌缺血时[7-8]，损伤向量由外膜指向

内膜，表现为广泛性 ST段压低（≧6个导联），avR导联

ST 段抬高，且 STavR>STV1，称为 6+1 心电现象[6-7]。当

罪犯血管为LM时（图 2），左室环内膜下损伤，其综合

向量由心尖部指向基底部，朝向右上方，平行于 aVR
导联轴[8]，aVR导联ST段抬高且振幅最大，Ⅲ、V1导联

可产生向右的缺血向量（图 4），因此 ST 段抬高而胸

导联 V4~V6ST 段压低最明显。具备 6+1 心电现象的

心电图，通过观察横面 ST向量（图 4）的偏转方向，能

鉴别罪犯血管是否为 LM[8]。左主干闭塞引起的

NSTEMI 时，左心室环心内膜下心肌缺血，95% 的患

者 ST 向量与水平面的夹角在 30°以内，而 LCX 或

RCA引起的胸前导联广泛性 ST段压低时，横面 ST向

量朝向后方[8]。ST向量位于最大压低胸导联的导联

轴负侧，通过观察最大 ST 段压低胸导联，能够粗略

估算横面 ST 向量方位，最大 ST 压低出现于胸导联

V4~V6 导联且 ST 段偏移振幅比值 V6/V1≥1，LM 概率

大[8]；最大 ST 压低出现于胸导联 V2~V4导联，横面 ST
向量位于后方，单支冠脉闭塞可能性大[8]；最大 ST偏

移出现于 V1导联，横面 ST 向量超前，需考虑 LAD[8]。
病例 2、3心电图均属于 6+1心电现象，但罪犯血管不

同，仔细观察图 2与图 3，均为广泛性 ST段压低，V1导
联是一个鉴别关键点，利用横面 ST 段向量（图 4）辅

助诊断，图 2最大 ST压低出现于胸导联V4~V6导联且

ST 段偏移振幅比值 V6/V1=0.19/0.07=2.7（≥1），V1、V2
导联 ST段位于等电位线或轻微抬高，提示罪犯血管

为 LM。图 3显示V1~V6导联 ST段均压低，最大 ST段

压低位于 V2~V4导联区域，缺血向量朝向后方，额面

QRS 电轴不偏，提示罪犯血管不是 LM，RCA 闭塞引

起下、后壁心肌梗死时，V1、V2导联对应性ST段压低，

但下壁导联 ST 抬高，图 3 仅出现Ⅲ导联抬高，且 V3/
Ⅲ=0.4/0.1=4>1.2[8]，（V1+V2+V3）ST/（Ⅱ+Ⅲ+aVF）ST>
1，支持罪犯血管为LCX。

2020 年 4 月 ，Aslanger 等 人 回 顾 了 1000 例

NSTEMI心电图，提出了一种提示多支严重病变的急

性下壁心肌梗死心电图改变即 Aslanger征。该征以

非连续性的多导联 ST 段抬高为特点。罪犯血管以

LCX 闭塞比 RCA 更常见，属于 NSTEMI 的一种特殊

类型。其特征在于Ⅲ导联 ST 段孤立抬高（通常<1 
mm），V4~V6导联 ST 段压低伴 T 波正向或终末正向，

V2 导联 ST 段不压低，V1 导联 ST 段抬高程度>V2 导
联[1, 9]。Aslanger征的发生机制尚不明确，可能和下壁

心肌梗死 ST 段损伤向量与广泛心内膜下心肌缺血

损伤向量相互综合有关。病例 1 与病例 3 同为三支

严重病变且均为LCX罪犯血管，但心电图表现不同，

这可能与综合向量的方向有关。

3　总结
通过上述三个病例的学习，旨在提高NSTEMI的

诊断水平、罪犯血管定位准确性和明确再灌注治疗

时机。对于缺乏典型胸痛表现的患者，特别是当心

电图正常或仅有临界改变时，更易被忽略而延误治

疗，因此需注意持续和细致监测患者的动态数据。

临床工作人员必须保持高度警觉，加强对于危急心图4　ST向量图
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电现象的学习和探讨，即使在心电图表现不典型的

情况下，仍需考虑是否需要紧急实施再灌注治疗。
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