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【摘要】 急性胸痛是心血管内科及急诊科最常见的疾病之一，其起病急，可危及生命，最常见的

病因包括急性冠状动脉综合征、肺动脉栓塞和主动脉夹层，对病因进行早期明确及对高危胸痛患者进

行有效筛查有利于减少并发症，降低死亡率。多层螺旋CT具有成像速度快、对急性胸痛早期诊断准

确度高的优点，被广泛地应用于临床，而胸痛三联征检查一次扫描可同时观察冠状动脉、肺动脉和主

动脉，大大提高了诊断效率。为进一步规范急诊胸痛三联征多层螺旋CT检查技术，为临床提供快速、

准确的诊断，中华医学会影像技术分会牵头组织国内相关技术专家，结合国内外专家共识和参考文

献，经国内专家多次讨论，对胸痛三联征多层螺旋CT检查技术的检查前准备、扫描方案、图像后处理、

图像质量控制以及辐射剂量控制等内容达成共识，旨在规范急性胸痛三联征中多层螺旋CT检查方

案，更好地服务于影像诊断和制定临床诊疗策略。

【关键词】 胸痛三联征； 体层摄影术，X线计算机； 专家共识

Expert consensus on triple‑rule‑out CT angiography examinations in patients with acute
chest pain
Chinese Society of Imaging Technology, Chinese Medical Association
Corresponding author: Yu Jianming, Department of Radiology, Union Hospital, Tongji Medical College,
Huazhong University of Science and Technology, Wuhan 430022, China, Email:cjr.yujianming@vip.163.
com; Li Zhenlin, Deparment of Radiology, West China Hospital, Sichuan University, Chengdu 610041,
China, Email:lzlcd01@126.com

胸痛三联征（chest pain triple‑rule‑out，TRO）是

指表现为急性胸痛发作的 3种疾病及并发症，包括

急性冠状动脉综合征（acute coronary syndrome，
ACS）、肺动脉栓塞（pulmonary embolism，PE）和主

动脉夹层（aortic dissection，AD）［1］。其发病凶险，误

诊率和病死率高，临床症状主要包括胸痛、呼吸困

难和咯血等。急性胸痛是临床上最常见的症状之

一，是以胸痛为主要表现的一组异质性疾病群。不

同病因导致的胸痛，其症状既相似，又有不同特征，

可表现为不同部位、不同性质和不同程度的疼痛，

伴随症状亦可不同。仅凭临床症状及实验室检查

难以及时确诊，尽早明确病因、及时有效的处理是

对急性胸痛患者急诊救治的关键［2］。实验室和超

声等检查耗时长，不利于早期诊断，还容易忽略AD
和PE等的检出［3］。

CTA因其诊断准确、高效和非侵入性，被广泛

应用于评估 ACS、PE和 AD等疾病。在临床工作

中，大量患者在急诊室就诊时胸痛原因不明确，而

CTA能够协助评估危及生命的胸痛症状，因此，将

3个单独的 CTA协议（PE、AD、冠状动脉）结合成
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1个单一的成像研究，在 1次CT扫描中同时评估冠

状动脉、肺动脉和胸主动脉很有必要。

随着多层螺旋 CT成像技术的快速发展，宽体

探测器、高时间分辨率及低辐射剂量等技术逐步应

用于临床，使冠状动脉、肺动脉及主动脉血管同时

成像成为可能。胸部“一站式”CTA扫描具有快速、

准确、无创等特点，可同时评估肺动脉、主动脉及冠

状动脉，缩短了病因诊断时间，是目前评估ACS患
者的首选检查方法。对于冠状动脉CTA检查，国内

外专家积累了一定的应用经验和医学研究证据，并

发布了多篇专家共识或指南［4‑9］。

目前，国内各医院的急性胸痛三联征 CT检查

存在较大差异，也未查见可供遵循的规范化成像方

案，主要体现在缺乏数据采集标准化、图像后处理

及对比剂注射规范等。笔者参阅国内外文献和最

新指南，结合我国医学影像多位专家多次讨论凝集

共识，旨在规范急性胸痛三联征多层螺旋CT检查

技术，更好地服务临床和患者。

一、检查前准备

急性胸痛三联征患者治疗的前提是尽早明确

诊断。急诊科和放射科共同建立胸痛三联征影像

检查绿色通道，确保快速高效地完成相关影像学

评估。

放射科接到受检者检查的申请后，立即通知医

师、技师和护士，做好检查前准备。放射科医师在

第一时间要了解受检者的适应证和禁忌证，询问受

检者的病情、是否有碘过敏史，心脏、甲状腺功能、

肝肾功能及糖尿病史等相关情况；技师要做好设备

和受检者的准备等；护士准备好高压注射器和对比

剂，为受检者建立静脉通道等。行CT检查时，对受

检者进行监护和提供安全保障，急诊科医师和受检

者家属要全程陪同。

（一）适应证与禁忌证

1.胸痛三联征 CTA扫描适应证：急性胸痛患

者，临床怀疑ACS、PE和AD。
2.绝对禁忌证：甲状腺功能亢进未治愈者；有

碘对比剂过敏史、严重肾功能不全（不能血液透析）

的患者。

3.相对禁忌证：（1）心肺疾病；（2）妊娠和哺乳

期妇女；（3）副蛋白血症，包括多发性骨髓瘤等；（4）
高胱氨酸尿等。

（二）扫描前准备

1.受检者准备：放射科医师或技师详细询问受

检者的病情，尤其是过敏史，同时要与受检者及陪

伴签署碘对比剂增强检查知情同意书。对于孕妇

及育龄妇女检查前须签署 X线辐射知情同意书。

询问是否服用以下药物：西地那非、伐地那非、他达

拉非；询问受检者能否配合检查，以及配合屏气等。

了解受检者的一般情况，如身高、体质量和血压情

况。询问受检者的基础心率，有无频发心律失常等

情况，并给予解释［10‑11］。

2.受检者心率要求：胸痛三联症CTA检查属于

急症检查，原则上要根据受检者的心率和CT设备

情况采取不同的扫描方式，一般不建议患者在检查

前口服 β受体阻滞剂以降低心率。（1）对于 64排
CT，建议心率<70次/min（bpm），双源CT、宽体探测

器 CT建议心率<90 bpm［11］。（2）对于受检者心率>
70 bpm（64排CT）或>90 bpm（双源CT、宽体探测器

CT），如受检者的情况允许，可口服β受体阻滞剂降

低心率以提高成像质量［11］。（3）对于心律不齐受检

者，建议心率控制低于 70 bpm后进行扫描。如出

现早搏导致的图像伪影，可通过心电编辑技术进行

调整［11］。（4）根据临床医师的需求，对于高心率或心

律不齐的危重症患者可不控制心率，建议采用回顾

性心电门控技术采集全心动周期影像数据，后期采

用心电编辑的方式，以获得最佳的冠状动脉图像。

3.受检者呼吸和屏气：要求每次呼吸都是平静

的呼吸（前后每次屏气幅度保持一致），观察并记录

受检者屏气时的心率情况，心率变化不应超过基础

心率的 10%。部分受检者屏气后会出现心率快速

上升并缓慢下降，应及时发现这种趋势，并据此调

整图像采集的开始时间，对于前瞻性门控扫描，还

需调整相应的采集时相。采用宽体探测器 CT成

像，一次轴扫即可完成心脏检查，扫描速度非常短，

使呼吸运动的影响远远小于心脏搏动，可在自由呼

吸下进行检查，降低患者屏气不佳或不能屏气导致

的扫描失败。

4.硝酸甘油的使用：硝酸甘油可使血管扩张，

有利于冠状动脉末梢细小血管的显示，但不做常规

推荐使用，硝酸甘油使用应严格遵照硝酸甘油使用

的适应证和禁忌证，可参照心脏冠状动脉CT血管

成像技术规范化应用中国指南［11］。

5.ECG的连接：心电电极的放置可采用美国标

准（白色导联：右锁骨中线、锁骨下；黑色导联：左锁

骨中线、锁骨下；红色导联：左锁骨中线、第六或第

七肋间；绿色导联：右锁骨中线、第六或第七肋间）

或欧洲标准（红色导联：右锁骨中线、锁骨下；黄色

导联：左锁骨中线、锁骨下；黑色导联：右锁骨中线、
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第六或第七肋间；绿色导联：左锁骨中线、第六或第

七肋间）。对于心电信号不佳、QRS波形识别不好

的受检者，多数是电极片接触不良所致，可用酒精

棉球擦拭受检者胸壁皮肤后重新粘贴电极片或检

测其他干扰因素，确保心电信号良好。心电信号识

别标准为信号能被监测仪识别出R波，并且规律、

无杂波干扰［11］。

二、CT检查技术

由于冠状动脉CTA检查对设备要求较高，胸痛

三联征检查要求为 64排及以上 CT，X线管旋转时

间≤0.35 s［9］。
（一）扫描体位

受检者取仰卧位，脚先进，双手上举置于头顶，

受检者身体位于扫描野中心，胸部正中矢状面垂直

于床面。

（二）扫描方法

1.定位像：行正、侧位双定位像，便于扫描时心

脏、胸主动脉及肺动脉位于视野的中心。

2.心脏心电门控扫描：胸痛三联征 CT扫描参

数的设定应根据受检者的身高、体质量、心率和心

律，以及前瞻性门控和回顾性门控等情况综合考

虑。由于各厂家CT设备参数不同，需根据具体情

况选择采集模式和扫描参数。（1）心率≤65 bpm的

受检者，使用前瞻性心电门控轴扫模式进行数据采

集（时间分辨率<150 ms的 CT设备，心率限制可放

宽至 80 bpm）。受检者心率<65 bpm，且波动较小，

可采用大螺距前瞻性门控方式采集数据，降低辐射

剂量。（2）对于高心率（>90 bmp）和心律不齐受检

者，采用回顾性心电门控模式采集数据。（3）宽体探

测器CT，Z轴覆盖达 16 cm，2个前瞻性门控扫描即

可完成全胸段检查，对心率要求不高，并可降低辐

射剂量［12］；可根据不同心率选择全剂量曝光窗控

制，心率≤65 bpm，全剂量曝光时间窗选择 65%~
75%的R‑R间期；心率 65~80 bpm，全剂量曝光时间

窗在 35%~75%的R‑R间期；心率>80 bpm，全剂量

曝光时间窗选择 40%~60%的R‑R间期。（4）回顾性

心电门控螺旋采集模式，建议使用基于心电图

（ECG）的管电流调制模式，根据不同心率选择全剂

量曝光窗控制，心率≤65 bpm，全剂量曝光时间窗选

择 65%~75%的R‑R间期；心率 65~80 bpm，全剂量

曝 光 时 间 窗 在 35%~75% 的 R‑R 间 期 ；心 率 >
80 bpm，全剂量曝光时间窗选择 40%~60%的 R‑R
间期。（5）推荐所有具有迭代重建功能的CT设备使

用该功能进行图像重建，使用时可降低一挡管电压

（如从 120 kV降低到 100 kV）。（6）推荐有管电压自

动选择功能的 CT设备使用该功能自动选择管电

压，可通过降低管电压有效减少辐射剂量。（7）运动

校正算法：也称快速冻结技术（snap shot freeze，
SSF），该技术可在高心率患者中部分消除冠状动脉

运动所导致的伪影［13‑14］，推荐在具有该技术的CT设
备中常规使用。

3.CTA扫描：胸痛三联征 CT检查必须包括整

个胸主动脉以及心脏。在定位图像上，扫描范围一

般从主动脉弓上方 1 cm处开始至心底部结束，起

始位置通常位于锁骨头的下缘。因为受检者的辐

射剂量与扫描长度成正比，所以不包括高于主动脉

弓水平的肺尖。虽然5%的肺栓塞受检者有上肺叶

栓塞，但主动脉弓水平以上的孤立亚段肺栓塞极为

罕见［15］。胸痛三联征CT扫描一般采用头‑足方向。

但对于不能配合憋气或憋气时间较短的受检者，可

采用足‑头方向扫描，以减少冠状动脉运动伪影。

CTA扫描时间：（1）对比剂小剂量测试法：注射

10~20 ml对比剂预注射测试，通过计算获得肺动

脉、冠状动脉、主动脉达峰时间，可获得最佳的血管

强化图像，但操作较复杂，耗时较长，对比剂使用量

较大，对于危重急性患者一般不做推荐。（2）团注追

踪法：采用阈值触发的方式，在降主动脉区域内设

置一个监测区ROI，设定阈值为 100~150 HU，ROI
内CT值达到阈值后即启动扫描，可同时获得肺动

脉、胸主动脉和冠状动脉的图像。

4.扫描参数：管电压设置推荐使用具备 70或
80 kV管电压输出的CT设备，体质量≤60 kg的患者

采用该管电压进行扫描［16‑18］。体重≤90 kg的患者，

推荐采用 100或 120 kV管电压进行扫描。根据噪

声指数的设定，管电流采用自动调节技术。如设备

具有迭代重建功能，建议采用迭代重建技术以降低

图像噪声［19］。迭代权重不宜过大，一般推荐采用迭

代权重比例40%~60%。

（三）对比剂注射方案

对比剂的使用可参考对比剂使用指南［20］：（1）
建议使用双筒高压注射器，将 80~100 ml对比剂和

80~100 ml生理盐水分别抽入 2个高压注射器针筒

中，连接延长管，排气完毕后等待连接。（2）用 20 G
以上静脉套管针穿刺手臂上粗大的静脉（桡静脉或

肘静脉），必要时穿刺股静脉。右肘前静脉是最佳

选择，其次是左肘前静脉。通过左肘前静脉进行对

比剂注射，可能导致对比剂通过左侧头臂静脉时出

现大量条纹伪影，降低图像质量。除非不能建立其
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他合适的通道，应避免使用手部静脉（掌骨和背

侧）。连接高压注射器后，将受检者手臂置于头部，

保持伸直、放松，并告知受检者，在对比剂注射时有

发热等正常现象。

对比剂注射流率：碘流率（iodine delivery，
IDR）为每秒所注射的对比剂碘量（mg I/s），即碘流

率=碘对比剂浓度（mg I/ml）×对比剂注射流率（ml/s）。受

检者同等体重下，动脉血管的强化程度取决于碘流

率［21‑22］。根据受检者体重选择不同的流率，推荐方

案见表1［11］。

对于胸痛三联征 CT扫描，合理的增强目标是

冠状动脉 CT值 300~450 HU［11］，肺动脉 CT值高于

200 HU，主动脉CT值高于 250 HU［23］。采用冠状动

脉CTA的注射方案会导致肺动脉CT值过低［12］，为

了保证肺动脉的强化效果，延长对比剂注射时间，

可在扫描期间保持右心房、右心室的对比度。然

而，对比剂注射过量会造成上腔静脉对比剂伪影过

大，影响临近肺动脉的诊断，右心对比剂浓度过高

影响右冠状动脉的观察。所以胸痛三联征CT扫描

对比剂注射推荐采用 3相注射方案。Ⅰ期：根据受

检者体质量和对比剂选择流率（表 1），总注射时长

10~14 s；Ⅱ期：流率 3 ml/s；注射 30 ml对比剂；Ⅲ
期：流率 3 ml/s，注射 30 ml生理盐水。对于可以实

现双筒双流功能的高压注射器，可采用以下方案，

Ⅰ期：根据受检者体质量和对比剂选择流率（表

1），总注射时长 10~14 s；Ⅱ期：流率 3 ml/s；50 ml对
比剂与盐水的混合液（50%对比剂+50%盐水），以

降低上腔静脉和右心的对比剂浓度，减少射线硬化

束伪影。

三、图像后处理技术

（一）常规图像后处理技术

以 1.0 mm层厚、0.7 mm层间距重建包括整个

胸廓范围的轴面图像。在心脏区域，采用心脏大小

显示视野（17.0 cm×17.0 cm~20.0 cm×20.0 cm）重建

图像，层厚 0.60~0.75 mm，层间距 0.40~0.50 mm。
由设备自动重建最佳时相的图像。当冠状动脉出

现运动伪影时，可手动选择适当的时相重建。观察

血管，常规选择平滑的卷积核重建。观察肺野病

变，可选择锐利的卷积核重建高分辨图像。

（二）三维重组后处理技术

主 要 包 括 多 平 面 重 组 （multi‑planar
reformation，MPR）、曲 面 重 组（curve planar
reformation，CPR）、最 大 密 度 投 影（maximum
intensity projection，MIP）和 容 积 再 现（volume
rendering，VR）。MPR重建主要用于多角度多方位

观察的器官，特别适合对病灶的多方位观察，以了

解其与临近组织的空间位置关系，MIP和CPR图像

主要用于观察管腔内结构，VR图像主要用于观察

肺动脉整体结构、胸主动脉走行、心脏外形和冠状

动脉走行。VR图像无法观察管腔内结构，不能用

于狭窄的评估。

1.肺动脉 CTA重建：对于肺动脉栓塞受检者，

可在轴面图像上寻找栓塞，通过MIP、MPR、VRT和
VE等技术能够较真实地反映组织间的密度差异，

显示血管内的栓塞及其分布范围，直观、立体地显

示肺动脉的解剖、走行，尤其对于外周肺动脉的显

示较好。

2.胸主动脉 CTA重建：对于主动脉夹层患者，

可在轴面图像上寻找破口，主破口通常位于近心

端；MPR技术可以进行各角度和方向的旋转、重

建，可以多个方位显示内膜破口的位置，全程显示

病变，并进行夹层相关数据评估与测量；MIP对管

壁的钙化有较好的显示能力，但无法显示病变内部

细节；VR技术可以将血管的整体解剖结构进行较

好地显示；CPR技术能够较好显示被其他组织遮盖

的内膜片形态、真假腔大小。

Stanford A型主动脉夹层是手术的绝对适应

证，而 Stanford B型主动脉夹层多采用主动脉覆膜

支架植入术，其对影像学指征具有严格的要求。建

议以破口为中心旋转，显示破口最大直径，内膜片

及真假腔的形态、走行，破口与主动脉弓上 3支血

管的关系，起源于真腔或假腔，假腔内有无血栓及

多少等；同时测量破口的宽度，破口与左锁骨下动

脉的距离和主动脉的内径等。

3.冠状动脉 CTA重建：主要采用MIP、MPR和

CPR技术显示冠状动脉狭窄和斑块的情况，VR用

于立体观察心脏、冠状动脉和其他血管的三维空间

结构，可清晰显示冠状动脉的走行及其变异。

表1 根据受检者体质量推荐使用的

不同浓度对比剂注射流率（ml/s）
对比剂浓度
（mg I/ml）
270
300
320
350
370
400

体质量（kg）
<50
5.2
4.7
4.4
4.0
3.8
3.5

50~<60
5.9
5.3
5.0
4.6
4.3
4.0

60~<70
6.7
6.0
5.6
5.1
4.8
4.5

70~<80
7.4
6.7
6.2
5.7
5.4
5.0

≥80
8.1
7.3
6.9
6.3
5.9
5.5
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MPR、CPR和MIP用于显示冠状动脉管壁、管腔及

其与邻近血管等组织结构的关系，了解管壁有无钙

化、管腔有无狭窄及狭窄的位置和程度，并分辨强

化的管腔、高密度的钙化斑块及非钙化性斑块。冠

状动脉VR摄影建议尽可能参照经导管冠状动脉造

影术摄影体位，其参考体位如下。

左冠状动脉：（1）左前斜位 60°；（2）左前斜位

60°+足位 20°；（3）左前斜位 60°+头位 20°；（4）右前

斜位 30°；（5）右前斜位 30°+足位 20°；（6）右前斜位

30°+头位20°。
右冠状动脉：（1）左前斜位 60°；（2）前后位；

（3）右前斜位 30°。但由于冠状动脉解剖走行存在

个体差异，且狭窄病变多为偏心性，选择固定的摄

影体位可能无法准确地显示病变形态，因此摄影体

位因人而异。

四、胸痛三联征检查的质量控制

（一）图像质量控制

胸痛三联征CT检查有几个局限性影响其在急

诊科急性胸痛受检者分类中的有效性。（1）稳定的

心率与冠状动脉狭窄评估的图像质量和准确性密

切相关［24］。临床工作中常使用 β受体阻滞剂使受

检者的心率控制在 70 bpm以内，但 15%的急诊科

受检者对β受体阻滞剂有一定的禁忌证［25］。二代、

三代双源 CT和宽体 256排 CT对心率要求较低（<
90 bpm），大部分患者不需要使用 β受体阻滞剂。

（2）大多数设备要求窦性心律正常的患者才能进行

胸痛三联征CT扫描。近年来，设备硬件和软件都

得到了极大的提高，部分高端设备对包括心房颤动

在内的不规则心率的受检者也可进行检查。

（二）辐射剂量控制

胸痛三联扫描低辐射剂量扫描方案的可操作

性，受所使用的CT扫描设备及受检者自身的特点

所限制，如体质指数、软组织分布、心率、心脏节律、

屏气时间等限制。（1）低电压：多项研究表明，降低

管电压是一个简单有效的措施，适用于大多数临床

CT系统。多位学者的研究表明，采用低管电压（≤
100 kV）可使 64层冠状动脉 CTA有效剂量降低

40%~50%［17.26-29］。（2）迭代重建技术：随着计算机技

术的不断进步，迭代重建技术已常规应用于临床工

作中，相对于传统滤波反投影（FBP）重建技术，迭

代重建技术可在保持相同图像质量的情况下降低

32%~65%的辐射剂量［19，30‑31］。（3）前瞻性心电门控、

大螺距模式扫描技术的应用，对于心率<80 bpm且

稳定的受检者，Flash大螺距前瞻性心电门控胸痛

三联征CT扫描辐射剂量仅为传统回顾性心电门控

胸痛三联征CT扫描的 10%~20%［32］，而诊断效果相

同，而采用前瞻性心电门控胸痛三联扫描降低受检

者辐射剂量可达70%［33‑34］

胸痛三联征CT扫描具有较高的临床价值，其可

同时显示冠状动脉、肺动脉、胸主动脉和邻近的胸腔

内的情况，与常规检查相比，可减少患者所需的检查

的次数和辐射剂量；但也有其局限性，设备的性能、

受检者的准备和配合、对比剂注射方案和扫描技术

选择都对高质量图像的获取至关重要。综上所述，

应科学合理的选择适应证和检查方案、评价受检者

的风险收益比，才能为胸痛患者提供快速准确的影

像学诊断信息。本共识就胸痛三联征血管成像的规

范化操作内容进行了阐述，供国内同行参考。
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