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摘要：急性胸痛是一个重要的公共卫生问题，它可以造成高昂的医疗成本支出，并显著影响人

民健康。急性冠脉综合征是急性胸痛血管性病变的主要原因，影像学检查可以快速、有效地对

血管性病变进行排查诊断。本文主要就 CT 冠状动脉造影在急性胸痛中的临床实践做一综述。 
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急性胸痛是常见的急诊科就诊原因。在美国每年有 550 万名非外伤性急诊患者因胸痛

就诊
[1]
。急性冠脉综合征（acute coronary syndrome，ACS）的年发病率为 3/1 000，虽然

诊断为急性冠脉综合征的患者只有 13％，但任何表现为胸痛的患者都必须考虑是否存在

ACS
[2]
。ACS 包括 ST段抬高型心肌梗死（ST-elevation myocardial infarction，STEMI）、

非 ST段抬高型心肌梗死（non ST-elevation myocardial infarction，NSTEMI）和不稳定

型心绞痛（unstable angina，UA）。 

STEMI 的住院死亡率最高，约为 7％，而 NSTEMI 的死亡率为 3％～5％
[3]
。ACS 患者漏诊

率为 2％～5％，其中 25％漏诊患者死亡。CT冠状动脉造影（CT coronary angiography，

CTCA）、CT肺动脉造影（CT pulmonary angiography，CTPA）和 CT主动脉造影（CT aortic 

angiography，CTAA）在急性胸痛患者中具有极高的价值，可以准确、快速地对急性胸痛进

行病因学排查以识别非住院患者。 

1 医疗成本支出 

在美国，心脏病的直接和间接成本估计为 2040 亿美元，而与心脏病有关的急诊和住院

费用总计为 730 亿美元，其中单独花费在急诊科的费用就高达 56亿美元。大约有 114 万例

ACS 患者初诊或复诊，出院病例数高达 143.8 万
[4]
。因此，ACS 会造成高昂的医疗成本支出

与极高的住院率，优化诊疗流程在减低住院费用与住院率中具有极高的应用价值。 

2 急性胸痛影像学评价 

目前用于评估急性胸痛的影像学诊断方法有很多，包括心肌灌注成像（myocardial 
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perfusion imaging，MPI）、超声心动图、侵入性冠状动脉造影（invasive coronary 

angiography，ICA）、CTCA、CTPA 与 CTAA。 

2.1 心肌灌注成像（MPI） 

作为一种功能学评价工具，MPI 是指使用放射性药物示踪剂半定量评价具有活性的心肌

组织，以明确疾病类型与严重度。血流活跃的区域显示灌注正常，而缺血或梗死心肌显示

灌注缺损。MPI 阴性预测值接近 100％，具有极高的排除诊断价值。另外，MPI 也可用于测

定心室功能（如射血分数）。负荷 MPI 还可用于检测心肌诱导性缺血以提高诊断阳性预测值，

从而辅助临床决策与管理。 

MPI 不能广泛应用于急性胸痛首选检查的重要原因是其较为复杂的诊断流程，该项检查

要求急诊患者长期脱离监测环境，从而增加风险。另外，MPI 对其他导致急性胸痛的病因不

能有效排查，MPI 单次检查辐射剂量也较高
[5]
。 

2.2 超声心动图 

超声心动图可直接显示心脏和瓣膜的解剖结构，并实时评估其功能。急性心肌缺血

在超声心动图上表现为与病变冠状动脉支配区域相对应的局部室壁运动异常。负荷超声

心动图可评估诱发性心肌缺血，从而提高诊断检出率与真阳性率。超声心动图易于实现，

并可评价心脏结构与功能，在 ACS 中应用非常广泛，但是，超声心动图对 ACS 的检测容

易受到观察者间的变异而降低可靠性。另外，陈旧性心肌梗死往往可表现出假阳性结果

为其技术局限
[6]
。 

2.3 侵入性冠状动脉造影（ICA） 

ICA 是目前评价冠心病的金标准，它通过选择性插管并注入碘对比剂，从而实现管腔的

二维可视化与定量诊断，兼具诊断与治疗能力。ICA 是一种侵入性手术，具有严格的适应证

与禁忌证，因此，ICA 可在高预发性 ACS 患者中紧急应用以挽救心脏，改善预后。ICA 平均

辐射剂量也较高，约为 8.5 mSv
[7]
。 

2.4 CT 冠状动脉造影（CTCA） 

CTCA 是评价中-低危冠心病的有力工具，CTCA 具有极高的灵敏度与阴性预测值，可以

应用于诊断和排查疑似 ACS 的急性胸痛，在提供良好诊断准确性的前提下显著简化诊疗流

程
[8]
。CTCA 在评价冠状动脉支架再狭窄也具有相似的诊断效能，其阴性预测值 90％以上，

适合冠状动脉支架再狭窄的排除诊断，可作为冠状动脉支架置入术后随访复查的主要手段，

但其诊断效能受到冠状动脉支架材质、管径的影响。CTCA 对于冠状动脉旁路移植术后桥血

管通畅性评价也具有极高的准确性，适合冠状动脉旁路移植（coronary artery bypass 

grafting，CABG）术后随访复查
[8]
。 

应用回顾性心电门控技术，CTCA 可以重建出包括收缩末期与舒张末期容积的全期相数

据进行左/右心功能及室壁运动分析。目前已广泛应用于心肌梗塞、肥厚性心肌病和慢性肺

源性心脏病的临床实践中
[8]
。 

此外，CTCA还可以提供易损斑块信息，并在预测严重不良心脏事件中具有较高的价值
[8]
。

MSCTA 可对冠脉斑块成分做定性和定量分析，它不仅能发现小斑块，还可根据 CT 值来区分
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脂质、纤维和钙化斑块（CT值，脂质斑块：< 50 HU；纤维斑块：70～100 HU；钙化斑块：> 130 HU），

尤其对富含脂质的易破裂的脂质斑块具有特征性。早期易破碎的斑块检出对于避免急性冠

脉事件的发生至关重要。非侵入性成像技术如 CTCA 有助于全面评估冠状动脉系统斑块特征

和病变进展
[9]
。 

得益于技术进步，尤其是 64 层螺旋 CT 的研发与应用，CTCA 得到了长足的进步，并成

功从实验室走向临床。后 64 层螺旋 CT 进一步提升了设备物理性能，主要包括时间分辨率、

探测器宽度、迭代算法及运动校正技术等，为疑似 ACS 的急性胸痛患者提供高清图像，满

足临床诊断所需
[8]
。 

3 临床实践 

多项多中心诊断性试验以 ICA 为金标准，对 CTCA 应用于症状性胸痛的门诊患者诊断准

确性进行评价，发现其排除 ACS 的阴性预测值高达 83％～99％
[8]
。越来越多的证据也支持

使用 CCTA 来评估中-低危 ACS 患者：由 > 3 000 名患者组成的三个大型随机多中心试验

（CT-STAT、ROMICAT II 与 ACIN-PA）评估了 CCTA 在急性胸痛中的应用
[10-12]

，尤其是入组了

699 例患者的 CT-STAT 试验在很大程度上支持使用 CCTA 排查中-低危 ACS
[10]
。 

心肌梗死溶栓（TIMI）评分决定了 ACS 患者的死亡风险。初始的心电图检查和血清肌

钙蛋白浓度可以区分 STEMI、NSTEMI 和 UA。如果诊断为 STEMI，这类患者需要紧急血运重

建
[13]
。如果诊断为 NSTEMI 或 UA 则可根据 TIMI 评分进一步分类，中-低风险患者则可在进

一步的诊疗过程中受益于 CTCA
[13]
。 

多项临床试验显示，CTCA 可以显著缩短诊断时间、减少住院时间、减低急诊护理费用

支出、降低辐射剂量。但是，功能学评价工具也必不可少，血运重建前仍然需要其证实心

肌缺血以防止不必要的侵入性冠状动脉造影。另外，如前所述，MACE 发生风险与 CTCA 检出

有意义狭窄的程度与广度密切相关，说明了 CTCA 可以对 ACS 进行疾病严重度评价与危险分

层，从而有助于临床决策
[14]
。 

4 指南规范 

2010 年美国心脏病学会基金会联合心血管 CT影像学会，美国放射学院，美国心脏协会，

美国超声心动图学会，美国核心心脏病学会，北美心血管成像协会、心血管造影和干预措

施学会以及心血管磁共振学会共同出版冠状动脉 CTA 专家共识
[15]
。该共识明确评价了 CTCA

的适宜性，认为 CTCA 适用于低危至中危[定义为 < 10％（低）或 10％至 20％（中）10 年

绝对冠心病风险]急性症状疑似 ACS 的紧急情况。 

2012 年，ACS 公布了一个急性非特异性胸痛且 ACS 低危风险患者的临床干预适宜性标

准，并确定 CTCA 在该特定临床环境中是“合适”（评分：7），而 MPI 与 ICA 分别被评为“可

能合适”（评分：6）和“通常不合适”（评分：1）。需要注意的是，当对 ACS 的怀疑程度较

高时，CTCA 的评分将低于 MPI 与 ICA
[16]
。2014 年心血管计算机断层扫描学会指导委员会（The 

Society of Cardiovascular Computed Tomography，SCCT）出版的急性胸痛 CT 冠状动脉

造影应用指南也确认了 CTCA 的适宜性
[17]
。 

值得注意的是，急诊科必须与放射科就 CTCA 适应征达成共识，一个重要的目的就是对

急性胸痛患者进行明确的危险分层以避免过度使用 CTCA，这也有助于对患者进行快速和准
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确的临床决策。另外，急性胸痛患者中的一些非冠状动脉病变如肺炎、肺栓塞、肋骨骨折、

气胸、主动脉夹层、胸膜与心包疾病等也需要 CTCA 进一步的大视野重建加以评价
[17]
。 

5 技术方案 

对于急性胸痛的评价，CTCA与胸痛三联排查扫描（triple rule out，TRO）是较为常用

的诊断工具。TRO是基于 CTCA扫描技术的一种改良技术，它通过单次扫描与长时碘对比剂注

射实现全胸主要心血管系统的一站式成像，满足 ACS、急性主动脉综合征（acute aortic 

syndrome，AAS）与急性肺栓塞（acute pulmonary embolism，APE）的全方位评价
[17]
。研究

表明，两种方案在冠状动脉成像质量上没有显著差异
[18]
。一项研究显示，有 11％的急性胸

痛患者可能为非冠状动脉原因胸痛，该群体 ACS 风险度较低或中等
[19]
。另外，当 APE 和 ACS

的临床症状和体征重叠时，基于两者的验前概率，使用排除诊断非常有价值。因此，考虑

到非冠状动脉原因胸痛或病因重叠，进行 TRO 是非常积极和有效的
[20]
。 

TRO 的技术方案存在一定局限性，最重要的是辐射剂量问题。以往 64 层螺旋 CT 使用回

顾性心电门控螺旋扫描，全胸小螺距重叠扫描产生的辐射剂量高达 20～40 mSv。前瞻性心

电门控横断面扫描技术大大减低辐射剂量，有研究显示采用前瞻性心电门控横断面扫描技

术可以使辐射剂量降低 4/5，而采用前瞻性心电门控大螺距螺旋扫描技术可以使辐射剂量降

至极低水平，显著改善检查安全性。 

Kligerman 等
[21]
采用大螺距螺旋扫描技术进行 TRO，辐射剂量仅为 1.39 mSv。宽体探测

器覆盖范围大，曝光时间短，结合迭代算法可显著减少辐射剂量。Chen 等
[22]
采用 16 cm 宽

体探测器 CT 进行 2段法横断面扫描，所获图像质量优良，而辐射剂量仅为 2.67 mSv。此外，

包括降低球管输出、滤线装置应用、迭代算法等措施可以进一步减低辐射剂量，还可以允

许低流速或低浓度碘对比剂应用于长时增强中，降低对比剂肾病发生率。 

CTCA 是排查 ACS 的重要诊断工具，也是最常用的检查，因此，CTCA 辐射剂量与碘负荷

也是制约检查安全性的重要因素。前瞻性心电门控大螺距螺旋扫描技术结合超低管电压、

迭代算法等措施可以将 CTCA 辐射剂量与碘负荷降低到超低水平。Zhang 等
[23]
采用第二代双

源 CT 对体质量指数 < 25 kg/m
2
与心率 < 70 bpm 的患者进行超低剂量 CTCA，辐射剂量仅为

0.2 mSv，而对比剂用量仅为 30 mL（370 mgI/mL），并且图像质量优良，验证了该扫描方案的

可行性。随后，Zhang 等
[24]
对该超低剂量技术进行了有效性验证，发现其阴性预测值极高，

等同于常规技术。Zhao 等
[25]
利用左心房触发进行超低剂量实践，辐射剂量为 0.2 mSv，碘负

荷可进一步降低（30 mL，270 mgI/mL），而通过超低剂量技术获得的图像其组间与组内测量

可靠性高，完全满足诊断需求。 

6 小结 

多项临床试验证实了 CTCA 在排除急性胸痛患者低危至中危 ACS 的有效性，也证实胸痛

三联排查扫描在诊断和评价非冠状动脉原因胸痛患者中的临床价值，并且符合指南规范。

因此，基于 CTCA 与 TRO 临床实践，急诊科与放射科需要有适宜和有效的协作以准确评价急

性胸痛患者的安全性与诊断效能，以便于更好地向急性胸痛患者提供准确的临床决策，从

而改善疾病预后，减低医疗成本支出。 
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Clinical Practice of CT Coronary Angiography 
in Acute Chest Pain: A Review 
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Abstract: Acute chest pain is an important public health problem, which can cause high medical costs and 

significantly affect people's health. Acute coronary syndrome (ACS) is the main cause of vascular lesions of acute 

chest pain. Radiology can quickly and effectively diagnose vascular lesions. This article reviews the clinical 

practice of CT coronary angiography in acute chest pain. 
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