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　 　 【摘要】 冠状动脉 ＣＴ 血管成像 (ｃｏｒｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＣＴＡ) 检查已成为临床筛查冠状动脉疾病安

全、 可靠的首选技术之一ꎮ 随着技术发展ꎬ 后 ６４ 排高端 ＣＴ 设备近年已有大量装机ꎬ 但在扫描适应证、 扫描方式及对比剂使

用等方面仍存在大量不合理、 不规范的现象ꎬ ＣＣＴＡ 扫描与报告书写的规范化、 标准化应用水平亟待提高ꎮ 制定本共识的目

的即是建立可共同遵循的扫描适应证及规范化扫描方案和影像报告等指导原则ꎬ 以便在全国范围内进行规范化推广应用ꎮ
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　 　 冠状动脉 ＣＴ 血管成像 ( ｃｏｒｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏ￣
ｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＣＴＡ) 是指经静脉注射造影剂

后ꎬ 利用 ＣＴ 扫描采集数据并经计算机处理重建而得

到的冠状动脉图像ꎬ 可用于观察心脏及血管解剖结构

有无异常、 血管内有无斑块形成ꎬ 了解血管狭窄程

度ꎬ 评估冠状动脉支架和搭桥术后血管情况等ꎮ
２０ 世纪 ９０ 年代末ꎬ ＣＴ 血管成像开始应用于冠状

动脉ꎬ 经过近 ２０ 年的发展ꎬ 已成为临床筛查冠状动脉

疾病安全、 可靠的首选技术手段之一[１￣３] ꎬ 国际学会

多次发表该技术的适应证、 成像能力和从业人员的培
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训建议等共识[４￣１０] ꎮ 在此领域ꎬ 国内专家亦积累了

大量应用经验和循证医学研究证据ꎬ 如 ２０１１ 年的

«心脏冠状动脉多排 ＣＴ 临床应用专家共识» [１１]及 ２０１７
年的 «心脏冠状动脉 ＣＴ 血管成像技术规范化应用中

国指南» [１２] ꎮ
设备随着技术发展而快速更新换代ꎬ 后 ６４ 排高端

ＣＴ 设备近年已有大量装机ꎬ 优化图像质量、 降低辐射

剂量的能力进一步提高ꎬ 临床需求广泛且逐年提

高[１３￣１８] ꎮ 但与此同时ꎬ 新的设备带来了新的问题与挑

战[１９] ꎬ 例如新技术应用存在地域分布不均衡问题ꎻ 在

扫描适应证、 扫描方式及对比剂使用等方面存在大量

不合理、 不规范现象ꎬ 影像报告不能获得临床认可

等ꎮ 如何在短时间内确保得到最优的冠状动脉影像成

为目前较大问题ꎬ 缺乏共识ꎮ
因此ꎬ ＣＣＴＡ 扫描与报告书写的规范化、 标准化

应用水平亟待提高ꎮ 国家心血管病专业质控中心专家

委员会心血管影像质控专家工作组经过多次讨论ꎬ 最

终制定了本共识ꎬ 旨在建立可共同遵循的扫描适应证

和规范化扫描方案 / 影像报告等指导原则ꎬ 供国内同

行借鉴ꎬ 并推广其规范化应用ꎮ

１　 适应证与禁忌证

１􀆰 １　 适应证

美国心脏病学会基金会 (Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃａｒ￣
ｄｉｏｌｏｇｙ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎꎬ ＡＣＣＦ)、 国际心血管 ＣＴ 协会 (Ｓｏ￣
ｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｃｏｍｐｕｔｅｄ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＳＣＣＴ) 和

美国放射学院 (Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙꎬ ＡＣＲ)
等国外专业协会曾于 ２０１０ 年联合公布了心脏 ＣＴ 检查

的适用性标准[１１] ꎮ 我国阜外医院吕滨教授在 ２０１１ 年

牵头发表的 «心脏冠状动脉多排 ＣＴ 临床应用专家共

识» 中也提出适合我国国情的 ＣＣＴＡ 检查适应证[８] ꎮ
在此基础上ꎬ 根据近几年临床实践经验ꎬ 本共识提出

改进版的 ＣＣＴＡ 检查适应证ꎮ
１􀆰 １􀆰 １　 冠状动脉粥样硬化性心脏病 (简称冠心病)
诊断

冠心病定义为由动脉粥样硬化病变导致的至少 １
处冠状动脉管腔狭窄≥５０％ꎮ ＣＣＴＡ 主要适用于对冠

心病高危人群冠状动脉斑块及其狭窄的初步筛查:
(１) 不典型胸痛或憋气症状的患者ꎬ 心电图不确定或

阴性ꎬ 且患者不能做或不接受心电图负荷运动试验检

查ꎻ (２) 有胸痛症状ꎬ 心电图负荷运动试验或核素心

肌灌注不确定诊断或结果模棱两可ꎻ (３) 评价低风险

(≤１ 项冠心病危险因素) 胸痛患者的冠心病可能性

或发现引起症状的其他原因ꎻ (４) 无症状的中、 高度

风险人群 (指≥２ 项冠心病危险因素ꎬ 如性别、 年龄、
家族史、 高血压、 糖尿病、 高脂血症、 正在吸烟等)
的冠心病筛查ꎻ (５) 临床疑诊冠心病ꎬ 但患者不能做

或不接受经导管冠状动脉造影检查ꎻ (６) 对于已知冠

心病或冠状动脉粥样硬化斑块临床干预后病变进展和

演变的随访观察ꎮ
１􀆰 １􀆰 ２　 经皮冠状动脉介入治疗评估

ＣＣＴＡ 主要适用于经皮冠状动脉介入治疗 (ｐｅｒｃｕｔａ￣
ｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ＰＣＩ) 术前术后评估: (１) 评

估 ＰＣＩ 适应证ꎬ 包括冠状动脉钙化程度、 病变累及部

位和范围、 是否存在血管变异、 左主干病变、 分叉病

变以及完全闭塞病变的远端显影情况等ꎻ (２) 评估斑

块成分、 指导 ＰＣＩ 及评估预后ꎬ 如易损斑块或肇事斑

块多为狭窄程度不重的非钙化斑块ꎬ 钙化斑块行支架

治疗的预后不佳ꎬ 在这些方面可提供重要的依据ꎻ
(３) 指导导丝通过和球囊扩张的可行性ꎬ 以及支架大

小尺寸的选择ꎬ 对于完全闭塞病变的斑块特征、 硬度

和范围等的评估具有独到价值ꎻ (４) 评价冠状动脉造

影或介入术后并发症如出血ꎬ 以及失败后导管检查ꎻ
(５) 血管成形术和支架置入术后患者的随访评价ꎬ 对

于再狭窄患者治疗方案的指导ꎮ
１􀆰 １􀆰 ３　 冠状动脉旁路移植评估

ＣＣＴＡ 主要适用于冠状动脉旁路移植术前术后评

估: (１) 术前评价内乳动脉解剖和升主动脉管壁粥样

硬化 (钙化和管壁增厚情况)ꎬ 以确定升主动脉能否吻

合ꎻ (２) 术后评价有症状患者的搭桥血管是否通畅、
再发心绞痛症状的病因 (包括原位冠状动脉) 等ꎮ
１􀆰 １􀆰 ４　 非冠心病手术前的冠状动脉评估

与常规冠状动脉造影相比ꎬ ＣＴ 相对无创、 廉价、
操作简单且安全ꎮ 利用 ＣＴ 较高的阴性预测价值ꎬ 可排

除非冠心病外科手术前明显的冠状动脉病变ꎬ 如瓣膜

病、 主动脉疾患 (如 １ 型和Ⅱ型主动脉夹层时ꎬ 难以行

冠状动脉造影)、 成人先天性心脏病 (如房间隔缺损封

堵术前) 等ꎮ 对二尖瓣狭窄球囊成形术前的高龄患者

(>５０ 岁)ꎬ 除明确冠状动脉病变外ꎬ 还可观察房间隔形

态、 位置及有无合并左心房血栓、 二尖瓣钙化等ꎮ 对房

间隔缺损封堵术前高龄患者 (>５０ 岁) 除明确冠状动脉

病变外ꎬ 还可观察房间隔缺损大小、 形态和位置ꎬ 有无

合并左心房血栓及肺静脉畸形引流等ꎮ
１􀆰 １􀆰 ５　 电生理射频消融术前评估

ＣＣＴＡ 可在双心室起搏器植入前明确心脏冠状静

脉解剖ꎻ 房颤射频消融之前明确患者肺静脉解剖ꎬ 测

量左心房大小、 与周围组织关系 (如食管)ꎬ 以及除
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外左心房附壁血栓ꎮ
１􀆰 １􀆰 ６　 其他

ＣＣＴＡ 在心脏和血管解剖结构诊断 (瓣膜病变、
心脏占位、 血管畸形等) 方面具有一定优势ꎮ 如对于

冠状动脉畸形而言ꎬ ＣＣＴＡ 可准确呈现畸形部位、 类

型以及与周围组织的关系ꎬ 多角度、 全方面地展示病

变ꎬ 对于术前指导具有重要意义ꎮ
１􀆰 ２　 禁忌证

ＣＣＴＡ 检查禁忌或不适宜的患者包括: (１) 已知

的严重对比剂过敏反应ꎻ (２) 甲状腺功能亢进未治愈

患者ꎻ (３) 无法配合扫描采集和 / 或屏气指令 (５ ｓ) 患

者ꎻ (４) 怀孕或怀疑受孕者ꎻ (５) 临床不稳定 (如急

性心肌梗死、 失代偿性心功能不全) 情况ꎻ (６) 具有

造影剂肾病高风险患者 [ (如有糖尿病且血清肌酐浓

度>２􀆰 ０ ｍｇ / ｄｌ (１７７ μｍｏｌ / Ｌ) ]ꎮ

２　 检查操作规范

２􀆰 １　 检查相关操作者要求

冠状动脉检查需要包括技师、 护师及诊断医师等

在内的多名医务工作者共同合作完成ꎬ 在检查前对各

相关操作者进行有效的 ＣＣＴＡ 检查标准化培训ꎬ 有助

于保证检查过程顺利完整进行ꎮ
２􀆰 １􀆰 １　 影像技师

作为 ＣＣＴＡ 扫描主要操作者ꎬ 不仅需要具备影像

技师资格及大型仪器设备上岗证ꎬ 对 ＣＣＴＡ 的扫描设

备要求、 最优化扫描程序、 参数选择设定、 对比剂注

射方案及扫描具体操作方法、 流程熟练掌握ꎬ 还应对

心血管相关解剖、 病理生理基础、 ＣＣＴＡ 图像初步后

处理技术方法及图像质量初评有所了解ꎬ 以帮助判断

ＣＣＴＡ 检查是否依照临床需求成功完成ꎮ 此外ꎬ 技师

对于熟练掌握如何指导患者进行合格的检查前屏气训

练及相关准备也至关重要ꎮ
２􀆰 １􀆰 ２　 护师

作为完成 ＣＣＴＡ 检查不可或缺的一员ꎬ 护师除需

具备护士执业资格、 熟练掌握静脉穿刺技能及 ＣＴ 相

关高压注射器使用方法外ꎬ 还需掌握增强 ＣＴ 检查对

比剂使用相关原则、 规范、 禁忌证、 不良反应及过敏

反应急救处理方法、 流程、 急救设备及药物使用方

法ꎮ 此外ꎬ 对于心血管相关解剖、 病理生理基础知识

的适当了解也有助于该项检查顺利完成ꎮ
２􀆰 １􀆰 ３　 影像诊断医师

美国开展 ＣＣＴＡ 工作的医生需要有较为严格的上

岗培训ꎬ 通过心血管 ＣＴ 认证或美国医学专业测试[９] ꎮ

根据我国实际经验ꎬ 操作医生应具备执业医师资格和

大型仪器设备上岗证 (诊断)ꎬ 系统掌握心血管相关

基础及临床知识ꎬ 掌握 ＣＣＴＡ 图像的后处理、 图像质

量评判方法及具有相关疾病诊断能力ꎬ 除此之外还应

掌握 ＣＣＴＡ 检查的完整流程、 适应证及禁忌证、 相关

注意事项、 对比剂使用方案、 原则等ꎮ
２􀆰 ２　 扫描设备要求

由于心脏不停跳动的功能特殊性ꎬ 想要实现 ＣＣＴＡ
成像检查ꎬ 较高的时间分辨率是考量 ＣＴ 检查设备是否

合适的重要标准ꎮ 目前推荐采用 ６４ 排及以上、 球管旋

转时间达到或低于 ３５０ ｍｓ、 具有亚毫米级空间分辨率

的 ＣＴ 设备ꎻ 双筒高压注射器注射速度能够达到 ４ ~
７ ｍｌ / ｓ[７] ꎮ 其次ꎬ 相对等的后处理软件的配备也是

ＣＣＴＡ 检查图像数据准确分析评估至关重要的保障ꎮ
２􀆰 ３　 检查前患者要求及准备

接受 ＣＣＴＡ 检查前ꎬ 患者需要经过严谨的临床评估

及禁忌证筛查ꎬ 以保证该项检查的风险可控: (１) 详

细告知潜在检查风险ꎬ 指导患者及家属签署相关知情

同意书ꎻ (２) 督促患者或家属填写检查调查问卷ꎬ 包

括患者身高、 体重等基本信息 (以帮助确定对比剂使

用量)ꎬ 并初步了解患者心功能情况及心率ꎻ (３) 给

患者服用地塞米松ꎬ 能够一定程度上预防过敏反应的

发生ꎻ (４) 对于心率较快患者ꎬ 采用 ６４ 排螺旋 ＣＴ 及

后 ６４ 排非双源 ＣＴ 进行 ＣＣＴＡ 检查时ꎬ 推荐提前给予

患者降心率药物ꎮ
２􀆰 ４　 扫描过程

２􀆰 ４􀆰 １　 扫描前准备

(１) 技师首先指导患者依照正确体位仰卧平躺于

检查床ꎬ 并进行严格的屏气训练而不是简单的告知ꎬ
屏气欠佳的患者可加用腹带ꎻ (２) 连接心电监控ꎬ 关

注患者屏气时心电图及心率ꎬ 心电识别欠佳时要及时

调整ꎬ 方式主要包括调整电极位置、 改善电极片与皮

肤贴合程度 (如湿润皮肤)、 更换导联等ꎻ (３) 建议

检查前 １~２ ｍｉｎ 给患者舌下喷服硝酸甘油 １~ ２ 喷ꎬ 起

到扩张冠状动脉血管作用ꎻ (４) 护师可根据患者双上

臂血管情况结合 ＣＣＴＡ 打药方案中流速选择合适静脉

血管 (一般选用肘前静脉) 进行穿刺以建立静脉通

路ꎬ 与备用对比剂及高压注射器相连接ꎮ
２􀆰 ４􀆰 ２　 定位像和扫描范围

屏气下ꎬ 自胸廓入口至心脏膈面范围进行定位像

扫描ꎮ 定位像扫描条件由设备嵌入 (正位或正侧位

等)ꎬ 一般不作特殊修改ꎮ
２􀆰 ４􀆰 ３　 冠状动脉钙化扫描

推荐 ＣＣＴＡ 扫描前进行钙化积分扫描ꎮ 扫描范围:
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上界自气管隆嵴下 １~２ ｃｍ 水平 (根据患者体型调整)ꎬ
下界达心脏膈面ꎬ 左右各大于心缘两侧 １~２ ｃｍꎮ 扫描

参数的设置与钙化积分的计算结果有关ꎬ 推荐使用

各厂家推荐的默认参数设置进行冠状动脉钙化扫描ꎮ
对于 ＰＣＩ 支架植入术以及搭桥术后患者ꎬ 因为有金

属植入物的干扰ꎬ 不推荐进行冠状动脉钙化扫描ꎮ
２􀆰 ４􀆰 ４　 测试扫描延迟时间

目前有两种方法帮助确定增强扫描延迟时间:
(１) 对比剂团注测试法 ( ｔｅｓｔ￣ｂｏｌｕｓ)ꎬ 即使用小剂量

(１５~２０ ｍｌ) 对比剂团注测试来测定循环时间ꎬ 即峰

值时间加 ４~６ ｓ 的经验值设置为扫描延迟时间ꎮ 该方

法不足之处在于需要注射两次对比剂ꎬ 增加对比剂

用量ꎬ 且同时增加辐射剂量和耗时ꎻ 但对于左心室

显著增大和较为严重的左心功能不全 (射血分数降

低<４０％) 患者而言ꎬ 使用该方法可能更加准确ꎻ
(２) 对比剂团注追踪法 (ｂｏｌｕｓ￣ｔｒａｃｋｉｎｇ)ꎬ 推荐在右肺

动脉干走行层面的升主动脉或降主动脉管腔内设置一个

感兴趣区 (ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔꎬ ＲＯＩ) (选择升主动脉设置

ＲＯＩ 时ꎬ 应注意尽量远离上腔静脉和肺动脉ꎬ 以避免检

测过程中伪影导致误触发)ꎬ 继而设定一个 ＣＴ 阈值

(推荐 １００~１５０ ＨＵ)ꎬ 当对比剂开始注射后ꎬ ＣＴ 设备延

迟 ８~１２ ｓ 后开始定时检测 ＲＯＩ 内的 ＣＴ 值ꎬ 到达该设定

阈值时则启动扫描ꎮ 该方法避免了二次对比剂注射ꎬ 且

在辐射剂量和耗时方面优于对比剂团注测试法ꎬ 故常规

情况下推荐使用对比剂团注追踪法ꎮ
２􀆰 ４􀆰 ５　 图像采集方案

ＣＣＴＡ 采集范围一般设定与同钙化积分扫描范围相

同即可ꎮ 但对于冠状动脉搭桥术后的患者ꎬ 需要增大扫

描范围 (左锁骨下动脉水平)ꎬ 以显示桥血管全程ꎮ
ＣＣＴＡ 扫描模式主要包括前瞻性和回顾性心电门

控两种ꎬ 其中前者又包括前瞻性大螺距螺旋扫描和

前瞻性步进式轴位扫描ꎮ 相比而言ꎬ 三种扫描方式

中前瞻性大螺距螺旋扫描辐射剂量最低 ( <１ ｍＳｖ)ꎬ

前瞻性步进式轴位扫描次之 (１ ~ ３ ｍＳｖ)ꎬ 回顾性心

电门控扫描辐射剂量最高 ( >３ ｍＳｖ)ꎮ 对于屏气条件

下心率缓慢 (平均心率<７０ 次 / ｍｉｎ) 且心律齐整的

患者ꎬ 推荐采用前瞻性心电门控扫描方式ꎬ 对于心

律波动小于 ３ 次 / ｍｉｎ 患者ꎬ 尤其推荐使用前瞻性大

螺距螺旋扫描ꎬ 心电脉冲的窗宽设置在 ７０％ Ｒ￣Ｒ 间

期ꎻ 对于屏气条件下心率中等 (平均心率 ７０ ~ ９０ 次

/ ｍｉｎ) 且心律齐整的患者ꎬ 推荐采用前瞻性心电门

控采集方式ꎬ 对于心律波动小于 ３ 次 / ｍｉｎ 患者ꎬ 可

尝试前瞻性大螺距螺旋扫描ꎬ 心电脉冲的窗宽设置

在 ３０％ ~ ７０％ Ｒ￣Ｒ 间期ꎻ 对于屏气条件下心率较快

(平均心率>９０ 次 / ｍｉｎ) 且心律齐整的患者ꎬ 推荐采

用前瞻性心电门控采集方式ꎬ 心电脉冲的窗宽设置

在 ３０％ ~ ４５％ Ｒ￣Ｒ 间期ꎻ 而对于屏气条件下心律不

齐患者ꎬ 推荐尝试前瞻性步进式轴位扫描 (心电脉

冲的窗宽设置在 ３０％ ~ ４５％ Ｒ￣Ｒ 间期相对时相或

２５０ ~ ４００ ｍｓ Ｒ￣Ｒ 间期绝对时相) 或采用回顾性心电

门控扫描 (表 １)ꎮ 选择扫描模式的总体原则为: 在

保证扫描成功且图像质量能够达到诊断要求水平的

前提下ꎬ 尽可能选用辐射剂量更低的扫描方案ꎮ
２􀆰 ４􀆰 ６　 扫描参数设定

扫描电压及电流等参数设定可以根据患者具体体

质量指数、 心率情况及检查者既往经验综合决定ꎬ 也

可根据 ＣＴ 管电压及管电流自动调节功能下给出的参

考值决定ꎮ 推荐根据具体情况及临床需求对患者实施

个性化参数设定ꎮ
２􀆰 ４􀆰 ７　 检查结束后注意事项

技师及诊断医师确认检查完成且无明显异常情况

后ꎬ 应帮助患者移除电极等相关检查设备、 闭合静脉

通路、 指引其离开检查室ꎬ 并进行简要患者告知: 如

建议大量饮水以促进对比剂排泄、 无不良情况可正常

进食、 二甲双胍类药物请继续停用 ４８ ｈ、 按时领取检

查结果等ꎮ

表 １　 不同冠状动脉 ＣＴ 血管成像扫描模式选择

患者心律 /心率
前瞻性心电门控扫描

前瞻性大螺距螺旋扫描 前瞻性步进式轴位扫描

回顾性心电

门控螺旋扫描

心律齐

　 心率<７０ 次 / ｍｉｎ 心率变化<３ 次 / ｍｉｎ 时推荐ꎻ
心电脉冲窗宽: ７０％ Ｒ￣Ｒ 间期

推荐ꎻ 心电脉冲窗宽: ７０％ Ｒ￣Ｒ 间期 不推荐

　

　 心率 ７０~９０ 次 / ｍｉｎ 心率变化<３ 次 / ｍｉｎ 时推荐ꎻ
心电脉冲窗宽: ３０％~７０％ Ｒ￣Ｒ 间期

推荐ꎻ 心电脉冲窗宽: ３０％~７０％ Ｒ￣Ｒ 间期 不推荐

　 心率>９０ 次 / ｍｉｎ 不推荐 推荐ꎻ 心电脉冲窗宽: ３０％~４５％ Ｒ￣Ｒ 间期 不推荐

心律不齐 不推荐 可尝试ꎻ 心电脉冲窗宽: ３０％~７０％ Ｒ￣Ｒ
间期或 Ｒ￣Ｒ 绝对时相

可尝试
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Ｖｏｌ􀆰 １０ Ｎｏ􀆰 １　 ２７　　　

３　 对比剂注射规范

３􀆰 １　 碘对比剂使用前准备

３􀆰 １􀆰 １　 患者: (１) 空腹 ４ ｈꎻ (２) 注射前 ６ ~ １２ ｈ 至

使用后 ２４ ｈ 内饮用充足的水分ꎬ 尤其对于多发性骨髓

瘤、 糖尿病、 多尿症、 少尿症、 高尿酸血症患者及新

生儿、 婴幼儿和老年患者ꎻ (３) 糖尿病患者尽可能使

用前、 后查血肌酐水平ꎬ 对于服用双胍类降糖药者ꎬ
参照 ２０１６ 年北京市 “对比剂使用知情同意书” 推荐

模板中要求: 服用二甲双胍的患者ꎬ 需在使用碘对比

剂前 ４８ ｈ (急诊患者从给予对比剂开始后) 停用二甲

双胍ꎬ 碘对比剂使用后至少 ４８ ｈ 且肾功能与注射对比

剂前无变化才能重新开始服用二甲双胍 (请在临床医

生指导下进行) [２１] ꎮ
３􀆰 １􀆰 ２　 医生或护士: (１) 告知患者或其监护人对比剂

使用的适应证、 禁忌证、 可能发生的不良反应和注意事

项ꎬ 签署 “碘对比剂使用患者知情同意书”ꎮ (２) 询问

患者或监护人有无甲状腺功能亢进ꎬ 甲状腺功能亢进

尚未治愈者禁忌使用碘对比剂ꎻ 有无中、 重度碘对比

剂不良反应史ꎻ 有无哮喘ꎻ 有无糖尿病ꎻ 有无肾脏疾

病ꎻ 有无肾脏手术ꎻ 有无使用肾毒性药物或其他影响

肾小球滤过率的药物ꎻ 有无高血压ꎻ 有无痛风病史ꎻ
有无其他药物不良反应或过敏史ꎻ 有无脱水、 充血性

心衰现象ꎮ (３) 对于焦虑患者ꎬ 由于过度兴奋、 焦虑

和疼痛可增加发生不良反应的危险性或加重与对比剂

有关的反应ꎬ 可适当给予镇静剂ꎮ
３􀆰 １􀆰 ３　 碘对比剂使用前加热至 ３７ ℃ꎬ 能提高患者耐

受性ꎬ 且加热可降低对比剂黏滞度而使注射更容易ꎮ
３􀆰 １􀆰 ４　 不推荐使用小剂量对比剂做过敏试验ꎬ 因为

此试验并无预测价值ꎮ 此外ꎬ 过敏试验本身偶尔也会

引起严重的甚至致命的过敏反应ꎮ
３􀆰 ２　 注射方案

目前对于对比剂注射方案尚无统一的专家共识ꎬ
但冠状动脉管腔 ＣＴ 值达 ３２５ ＨＵ 及以上对于临床诊断

是必需的[２２] ꎮ 冠状动脉的强化与注射方案、 扫描方案

及患者自身情况有关ꎮ 注射方案相关因素主要是碘流

率 (ｉｏｄｉｎｅ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｒａｔｅꎬ ＩＤＲ)、 对比剂浓度、 注射速

率及低剂量扫描ꎬ 目前建议以 ＩＤＲ 作为对比剂注射方

案比较参数ꎮ
３􀆰 ２􀆰 １　 碘流率

ＩＤＲ 为每秒单位时间内所注射的对比剂碘量ꎬ
即 ＩＤＲ (ｇＩ / ｓ) ＝ 碘对比剂浓度 ( ｇＩ / ｍｌ) ×对比剂注

射流速 (ｍｌ / ｓ) [２３] ꎮ 研究表明ꎬ ＩＤＲ 的范围是 ０􀆰 ９９ ~

２􀆰 ２２ ｇＩ / ｓꎬ 只有极少数的扫描方案 ＩＤＲ 超过 １􀆰 ９ ｇＩ / ｓꎮ
当 ＩＤＲ≥１􀆰 ４ ｇＩ / ｓꎬ 右冠状动脉血管强化达到诊断水

平ꎮ 文献指出ꎬ 相比于对比剂浓度ꎬ 注射速率对碘

流率的影响更大ꎮ 例如ꎬ 对于 ６０ ~ ８０ ｋｇ 的患者ꎬ 设

定 ＩＤＲ 为 １􀆰 ８ ｇＩ / ｓꎬ 既可选用浓度为 ３００ ｍｇＩ / ｍｌ 的
对比剂ꎬ 以 ６􀆰 ０ ｍｌ / ｓ 的流速注射ꎬ 也可选用浓度为

３７０ ｍｇＩ / ｍｌ 的对比剂ꎬ 以 ４􀆰 ８ ｍｌ / ｓ 的流速注射 (表

２)ꎮ 给予患者总的碘负荷量 ( ｔｏｔａｌ ｉｏｄｉｎｅ ｌｏａｄꎬ ＴＩＬ)
(ｇＩ)＝ ＩＤＲ ( ｇＩ / ｓ) ×对比剂注射时间 (ｓ)ꎮ 因此ꎬ 技

师应准确把握患者体重ꎬ 决定采集曝光时间的参数ꎬ
如设备性能 (包括采集模式、 探测器宽度)、 心脏扫

描范围等ꎬ 确定合理化的对比剂用量ꎮ
３􀆰 ２􀆰 ２　 对比剂浓度和注射速率

研究表明当 ＩＤＲ 相同时ꎬ 低浓度对比剂和高浓度

对比剂的冠状动脉血管强化程度一致ꎮ 同时ꎬ 研究表

明ꎬ 高注射速率可能会导致血管外渗的概率更高ꎬ 因此

建议注射速率不大于 ５ ｍｌ / ｓꎮ 另外ꎬ 近年迭代重建技术

的应用ꎬ 管电压的降低使得管腔内对比剂 ＣＴ 值提高ꎬ
故而 ＩＤＲ 下降 ３０％左右即可达到同等强化效果ꎬ 使得低

流率、 低体积对比剂应用成为可能 (表 ３)ꎮ
３􀆰 ２􀆰 ３　 延迟扫描

对于心脏内占位ꎬ 如心脏肿瘤或血栓患者ꎬ 建议

动脉期成像后进行延迟期扫描 (延迟时间> ３０ 秒)ꎬ
以便观察占位病变的血供情况ꎬ 有助于占位性质的鉴

别 (注意扫描范围将占位覆盖完全)ꎮ

表 ２　 相同碘流率、 不同体重患者的对比剂用量 (ｍｌ)

体重

(ｋｇ)
浓度 ３００ ｍｇＩ / ｍｌ、
注射流速 ４ ｍｌ / ｓ

浓度 ３７０ ｍｇＩ / ｍｌ、
注射流速 ３􀆰 ２ ｍｌ / ｓ

９０ ７２ ５９

８０ ６４ ５２

７０ ５６ ４６

６０ ４８ ３９

５０ ４０ ３３

４０ ３２ ３０

本表中数值为使用 １２０ ｋＶ 管电压情况下推荐的注射流速 (ｍｌ / ｓ)ꎬ 如果使

用迭代重建和低一级别的管电压 (例如 １００ ｋＶ)ꎬ 注射流速可降低 ３０％

表 ３　 低对比剂个体化注射方案

自动管电压调制 (ｋＶ) 对比剂用量 (ｍｌ) 注射速率 (ｍｌ / ｓ)

７０ １８ ３􀆰 ０

８０ ２１ ３􀆰 ０

９０ ２８ ４􀆰 ０

１００ ３２ ４􀆰 ０

注: 本注射方案中对比剂浓度为 ３７０ ｍｇＩ / ｍｌ
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２８　　　 　 Ｊａｕｎａｒｙꎬ ２０１９

４　 报告规范

ＳＣＣＴ、 ＡＣＲ 和北美心血管影像学会于 ２０１６ 年共同

发布了冠状动脉疾病报告与数据制度 (ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ
ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ａｎｄ ｄａｔａ ｓｙｓｔｅｍꎬ ＣＡＤ￣ＲＡＤＳ) [２４]ꎬ 在此

基础上ꎬ 结合我国实际情况ꎬ 本专家共识提出 ＣＣＴＡ
规范化报告要求ꎮ
４􀆰 １　 报告主要内容

(１) 评估图像质量和扫描技术ꎻ (２) 描述冠状动

脉有无解剖变异ꎻ (３) 描述冠状动脉供血类型 (右优

势型、 左优势型、 均衡型)ꎻ (４) 描述冠状动脉有无扩

张或冠状动脉瘤的大小、 位置ꎻ (５) 计算各支血管冠

状动脉钙化斑块数及钙化积分ꎻ (６) 按冠状动脉节段

描述直径≥２ ｍｍ 血管节段病变: 有无斑块及其成分ꎬ
病变的分布 (局限性病变范围<１ ｃｍ、 节段性病变范围

为 １~３ ｃｍ 或弥漫性病变范围>３ ｃｍ) 及病变导致的管

腔狭窄程度ꎻ (７) 描述心脏各房室大小、 心肌密度等ꎬ
有要求时计算并描述心功能数据ꎻ (８) 描述心脏内病

变: 包括心脏结构、 心腔内、 心肌、 瓣膜等的病变ꎻ
(９) 描述心外病变: 主动脉 (夹层)、 肺动脉 (肺栓

塞)、 肺 (占位) 等ꎻ (１０) 结论和印象ꎮ
４􀆰 ２　 冠状动脉分段

推荐使用 ＳＣＣＴ ２０１４ 年发布的 １８ 段冠状动脉分段

体系[２５]: １ꎬ 右冠状动脉近段ꎻ ２ꎬ 右冠状动脉中段ꎻ
３ꎬ 右冠状动脉远段ꎻ ４ꎬ 右冠状动脉发出后降支ꎻ ５ꎬ
左主干ꎻ ６ꎬ 前降支近段ꎻ ７ꎬ 前降支中段ꎻ ８ꎬ 前降支

远段ꎻ ９ꎬ 第一对角支ꎻ １０ꎬ 第二对角支ꎻ １１ꎬ 回旋支

近段ꎻ １２ꎬ 第一钝缘支ꎻ １３ꎬ 回旋支中远段ꎻ １４ꎬ 第二

钝缘支ꎻ １５ꎬ 回旋支发出后降支ꎻ １６ꎬ 右冠状动脉发出

左后室支ꎻ １７ꎬ 中间支ꎻ １８ꎬ 回旋支发出左后室支ꎮ
４􀆰 ３　 冠状动脉粥样硬化斑块评估

可将冠状动脉粥样硬化斑块根据 ＣＴ 值水平分成 ３
类: 软斑块 (ＣＴ 值<５０ ＨＵ)、 纤维斑块 (ＣＴ 值 ５０~
１２０ ＨＵ) 和钙化斑块 (ＣＴ 值>１２０ ＨＵ)ꎮ 也可根据斑块

成分分成 ３ 类: 非钙化、 钙化及混合斑块ꎮ 此外ꎬ 在斑

块评估时ꎬ 还应注意对易损斑块的评估ꎬ 其主要 ＣＴ 特

征包括 ４ 点: 血管正性重构 (ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ)、 点

状钙化 (ｓｐｏｔｔｙ ｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ)、 低 ＣＴ 值斑块 (ｌｏｗ ａｔｔｅｎ￣
ｕａｔｉｏｎ ｐｌａｑｕｅ) 和餐巾圈样征象 (ｎａｐｋｉｎ￣ｒｉｎｇ ｓｉｇｎ)ꎮ
４􀆰 ４　 冠状动脉狭窄评估分级制度

推荐采用美国 ＣＡＤ￣ＲＡＤＳ 标准ꎬ 该分类取决于狭

窄程度: 规定 ０ (无狭窄) ~ ５ (至少一条动脉完全闭

塞) 的分类范围ꎬ 再根据分类进行处理ꎬ 修饰符 Ｓ
(支架)、 Ｇ (移植) 和 Ｖ (易损斑块) 用来更好地描

述动脉ꎮ 具体狭窄程度分级、 报告与数据制度分类见

表 ４ 和表 ５ꎮ

表 ４　 国际心血管 ＣＴ 协会管腔直径狭窄程度分级量表

管腔直径狭窄程度 (％) 术语

０ 无狭窄　

１~２４ 极小狭窄

２５~４９ 轻度狭窄

５０~６９ 中度狭窄

７０~９９ 重度狭窄

１００ 闭塞　 　

表 ５　 稳定性胸痛患者冠状动脉疾病报告与数据分类

ＣＡＤ￣ＲＡＤＳ
冠状动脉狭窄的

最大程度
解释 进一步心脏检查 处理

０ ０ 证明无 ＣＡＤ 无 考虑非动脉粥样硬化导致的胸痛ꎬ 安慰

１ １％~２４％ 极小非阻塞性 ＣＡＤ 无 考虑非动脉粥样硬化导致的胸痛ꎬ 预防性治疗ꎬ 改

善危险因素

２ ２５％~４９％ 轻度非阻塞性 ＣＡＤ 无 考虑非动脉粥样硬化导致的胸痛ꎬ 预防性治疗ꎬ 改

善危险因素ꎬ 尤其是对多节段非阻塞性斑块患者

３ ５０％~６９％ 中度狭窄 考虑功能评估 考虑症状引导的抗心肌缺血和预防性药物治疗ꎬ 如

指南中改善危险因素的建议ꎬ 其他治疗应考虑指南

的治疗建议

４ Ａ􀆰 ７０％ ~９９％
Ｂ􀆰 左主干 > ５０％或三支

血管阻塞性病变≥７０％

严重狭窄 Ａ􀆰 考虑冠状动脉造影或功能

评估

Ｂ􀆰 建议冠状动脉造影

考虑症状引导的抗心肌缺血和预防性药物治疗ꎬ 如

指南中改善危险因素的建议ꎻ 其他治疗 (包括血运

重建)ꎬ 应考虑指南的治疗建议

５ １００％ 完全闭塞 考虑冠脉造影和 /或心肌存活

性评估

考虑症状引导的抗心肌缺血和预防性药物治疗ꎬ 如

指南中改善危险因素的建议ꎻ 其他治疗 (包括血运

重建)ꎬ 应考虑指南的治疗建议
Ｎ 不能诊断 不排除阻塞性 ＣＡＤ 可能需要额外的或辅助评估

ＣＡＤ￣ＲＡＤＳ: 冠状动脉疾病报告与数据制度ꎻ ＣＡＤ: 冠状动脉疾病
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Ｖｏｌ􀆰 １０ Ｎｏ􀆰 １　 ２９　　　

５　 小结

据全国调查和行业公司提供的数据显示ꎬ 我国 ＣＴ
设备数量超过万台ꎬ 其中高端 ＣＴ 占 ５０％以上ꎬ 保有

量占全球市场的 ２５％以上ꎬ 且仍以超过 １０％的速度增

长ꎮ 然而ꎬ 高端设备仍有较大比例未应用于心脏冠状

动脉 ＣＴ 成像领域ꎬ 这也说明我国在此领域有很大的

增长空间ꎬ 预示着本共识将会有更多的指导意义及广

阔的推广应用价值ꎬ 希望受到更多的读者关注ꎮ 同时

鼓励和欢迎对共识中存在的问题给予反馈ꎬ 以确保及

时修正ꎮ

志谢: 本专家共识参考和引用了 ＣＣＴＡ 研究领域的杰出

成果ꎬ 在此对这些广大学者表示崇高的敬意! ＣＴ 设备厂家

和对比剂公司等相关同道ꎬ 对于临床和科研学术工作给予

了长期一贯支持ꎬ 推动了本专家共识的组织和写作ꎬ 在此

一并表示深深的感谢!
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