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解读急性下壁心肌梗死的Aslanger征
张宇航 1 张川海 2

【摘要】  根据国际指南，急性 ST段抬高型心肌梗死的诊断和定位必须满足解剖相邻的至少 2个导联中出现

ST段抬高。2020年，Aslanger等提出了一种新的诊断急性下壁心肌梗死的心电图标准，该诊断标准中下壁

导联里仅有Ⅲ导联出现 ST段抬高，这种心电图表现模式被命名为Aslanger征。笔者通过回顾相关文献并

结合自己的临床实践，建议将Aslanger征诊断标准修订简化为：①Ⅲ和 aVR导联任何程度的 ST段抬高，Ⅱ
和 aVF导联无ST段抬高；②V1导联ST段高于V2导联，V4~V6导联ST段压低。
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【Abstract】 According to the international guidelines, ST-segment elevation must be observed in 2 contiguous 
leads of an individual localization group for the diagnosis and localization of acute ST-segment elevation 
myocardial infarction. In 2020, Aslanger et al. proposed a new electrocardiographic criterion for diagnosing acute 
inferior myocardial infarction, where ST-segment elevation is observed only in lead Ⅲ in this diagnostic standard. 
This electrocardiographic pattern is termed the Aslanger Pattern. Through reviewing relevant literature and 
combining clinical practice, we suggest revising and simplifying the diagnostic criteria for the Aslanger Pattern as 
follows: ①ST-segment elevation of any degree in leads Ⅲ and aVR, with no ST-segment elevation in leads Ⅱ and 
aVF; ②ST-segment elevation in lead V1 higher than in lead V2, accompanied by ST-segment depression in leads 
V4~V6.
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1　Aslanger征的提出
根据国际指南，急性ST段抬高型心肌梗死的诊断

至少需要心电图上连续两个导联出现 ST 段抬高。

2020 年，土耳其医生 Aslanger 等在心电学杂志

（Journal of Electrocardiology）上发表了一项原创性研

究[1]，在该研究中提出了一种新的诊断急性下壁心肌梗

死的心电图标准，该诊断标准中下壁导联里仅有Ⅲ导

联出现 ST 段抬高，这种心电图表现模式被命名为

Aslanger 征（Aslanger Pattern）。Aslanger 征的心电图

诊断标准如下：①Ⅲ导联任何程度的ST段抬高，其余

下壁导联（Ⅱ和 aVF）无ST段抬高；② V4~V6导联任一

导联出现ST段压低，T波正向或终末部正向，V2导联无

ST段压低；③V1导联ST段高于V2导联（如图1）。
2　Aslanger征的临床意义

由于急性 ST 段抬高型心肌梗死的诊断和定位

必须满足解剖相邻的至少 2 个导联中出现 ST 段抬

高，因此，从诊断的角度讲，Aslanger征归属于急性非

ST 段抬高型心肌梗死。根据 Aslanger 等的研究数

据[1]，在被诊断为急性非 ST 段抬高型心肌梗死患者

中，约 6.3％的患者存在这种心电图模式，而且意味

着患者发生了急性下壁心肌梗死。而在急性下壁心

肌梗死的患者中，约有 13.3％表现为该心电图模式。

在Aslanger征的患者中，一般是右冠状动脉或回旋支

急性闭塞，且常常伴有至少1条非梗死相关动脉存在

稳定且严重的狭窄，因此Aslanger征实际上反映的是

多支病变。与其他急性非 ST 段抬高型心肌梗死患

者相比，Aslanger征患者往往表现为更大面积心肌梗

死、更高的基线风险及更高的短期和远期死亡率。

Aslanger 征易与多支血管病变或左主干次全闭

塞的心电图改变相混淆。在 12 导联心电图中，8 个

及以上导联出现 ST 段压低≥1 mm，伴 aVR 和（或）V1
导联 ST段抬高，提示多支血管病变或左主干次全闭

塞，尤其是同时合并血流动力学障碍的患者。两者

易混淆的原因在于，均存在 aVR导联 ST段抬高和广

泛性 ST 段压低。而两者本质区别在于，Aslanger 征
的Ⅲ导联表现为ST段抬高[2]。

3　Aslanger征的发生机制
Aslanger 等在他们发表的文章中还从向量的角

度探讨了这种心电图模式的发生机制[3]，推测其与广

泛的心内膜下心肌缺血有关（图 2）。广泛的心内膜

下心肌缺血时，额面的 ST 损伤向量指向右上方，即

aVR 导联附近（蓝色箭头），而急性下壁心肌梗死会

导致透壁性心肌缺血，其 ST 损伤向量指向右下方，

即Ⅲ导联附近（黄色箭头），二者的向量综合后指向

右侧（红色箭头），几乎与 aVF 导联成直角，投影到

Ⅰ、Ⅱ导联的负向和Ⅲ导联的正向，因此Ⅲ导联出现

ST 段抬高，Ⅰ和Ⅱ导联出现 ST 段压低，aVF 导联的

ST段位于等电位线。

4　Aslanger征的再认识
通过上面的额面 ST 损伤向量示意图还可以发

现，ST损伤综合向量同时也会投影到 aVR导联的正

侧，因此 aVR导联也会出现 ST段抬高。正是这种基

于对 ST 损伤向量的分析，使得 Yildirim 等对上述诊

断标准产生了疑问，他们特意写信询问 Aslanger 教
授，是否应将 aVR导联的 ST段抬高添加到诊断标准

中[4]。Aslanger教授在给Yildirim的回信中提到，由于

图中Ⅲ导联 ST段抬高，Ⅱ和 aVF导联无 ST段抬高；V4~V6导联 ST段压低，T波正向，V2导联无 ST段压低；V1导联 ST段高于V2导联。完全符

合Aslanger征的诊断标准。

图1　Aslanger征心电图表现
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这种心电图模式描绘了一个向右的水平 ST向量，因

此它总是同时导致Ⅲ和 aVR 导联中出现 ST 段抬

高[3]。据此，在上述的诊断标准中，第 1 条诊断标准

应调整为：Ⅲ和 aVR 导联任何程度的 ST 段抬高，其

余下壁导联（Ⅱ和 aVF）无ST段抬高。

在 Aslanger 征的第 1 条诊断标准中，要求Ⅱ和

aVF导联无 ST段抬高，其准确的表述应该是：Ⅱ导联

ST 段压低，aVF 导联 ST 段既可位于等电位线，也可

表现为 ST段压低。在上述对Aslanger征发生机制的

阐述中，认为 ST损伤向量指向右侧，几乎与 aVF导联

成直角，因此 aVF导联的 ST段位于等电位线。这种

解释显然是不全面的，因为它无法解释 aVF 导联也

可以表现为 ST段压低。翟教授等[5]对上述发生机制

的阐述存在疑虑，她们认为这种解释并不严谨，并指

出 Aslanger 征的额面 ST 损伤向量应该是指向右上

方，具体范围为-150°至-180°（图3）。

按照Aslanger征的第 2条诊断标准：V2导联无 ST
段压低，以及第 3条诊断标准：V1导联 ST段高于V2导
联，可以推测：Aslanger征的V1导联的 ST段也应该是

抬高的。至此，我们总结出来在典型的 Aslanger 征
中，会同时出现Ⅲ、aVR 和 V1导联的 ST 段抬高。此

外，在水平面上，因 ST 损伤向量背离侧胸部（V4~V6
导联），从而使V4～V6导联出现ST段压低。

在笔者的临床实践中，遇到过多个类似的病例。

这些病例经冠脉造影和超声心动图检查均证实了为

急性下壁心肌梗死，但是他们的心电图改变与

Aslanger征诊断标准并不是完全吻合，其中有半数患

者出现了V2导联 ST段压低，而且不一定都会出现V1
导联ST段抬高，因此我们建议重新修订Aslanger征的

诊断标准[6]，不再强调“V2导联无 ST段压低”，也不用

强调“V1导联ST段抬高”。至此，笔者建议Aslanger征
诊断标准修订简化为以下2条：①Ⅲ和 aVR导联任何

程度的ST段抬高，Ⅱ和 aVF导联无ST段抬高；②V1导
联ST段高于V2导联，V4~V6导联ST段压低。

修订后的诊断标准更加容易理解和应用，而且

可以涵盖更多的相关病例，使其得到及时的诊断和

治疗。需要指出的是：任何一种新的心电图模式的

提出，都有其研究的局限性，随着更多相关病例的报

道，这种心电图模式的诊断标准有可能需要进一步

调整和修正。
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图3　Aslanger征的ST损伤向量示意图（修订版）

图2　Aslanger征的ST损伤向量示意图（原版）
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