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【摘要】　脑血管疾病与心血管疾病发病率和共患率逐年升高，严重危害国民健康。随着高性能

CT设备的发展，脑心联合CT血管成像（CTA）技术已成为全面、精准评估脑心血管共患疾病的重要工

具，其应用价值已被证实，但在临床实践中仍存在如何选择适应证、规范扫描方法和对比剂使用等问

题。因此，中华医学会放射学分会对比剂使用和安全工作组、神经学组、心胸学组组织相关影像学专

家及神经内科、心脏科专家，结合临床应用经验以及参考国内外文献，共同对脑心联合 CTA 检查扫

描、对比剂注射、图像后处理和分析以及诊断报告书写等内容达成共识，旨在促进和推动脑心联合

CTA检查的规范应用，提升脑心血管共患疾病的诊疗水平。
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脑心血管性疾病患病率、致残率和病死率高，

疾病负担重，对医疗资源消耗巨大。根据《中国心

血管健康与疾病报告 2023》的数据，中国心脑血管

疾病现患病人数约 3.3亿，其中脑卒中 1 300万，冠

状动脉硬化性心脏病（冠心病）1 139 万，严重危害

国民健康［1］。动脉粥样硬化是脑心血管性疾病的

重要病因，随疾病进展导致血管管腔狭窄或斑块破

裂形成栓塞，累及头颈动脉发生缺血性脑卒中；累

及冠状动脉发生冠心病；两者常合并存在，称为脑

心血管共患疾病［2］。脑心血管共患疾病具有相似
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的危险因素、病理学改变，因此预防措施和诊治方

法相同［3］。研究发现缺血性脑卒中患者约 66.8%合

并冠状动脉粥样硬化，冠心病患者约20%合并头颈

动脉粥样硬化［4‑5］。脑心血管共患疾病患者预后不

良，5年死亡率显著高于单独缺血性脑卒中（25.3%
和18.5%）或冠心病（13.1%和9.2%）患者［6‑7］。

目前，CT血管成像（CT angiography，CTA）具有

无创、操作简便、血管显示清晰的优势，已成为诊断

缺血性脑血管病和冠心病的主要技术手段，并可显

著提升诊断准确度。临床上头颈动脉 CTA与冠状

动脉CTA检查通常需要分次扫描，不仅延长患者的

检查与就诊时间，降低诊疗效率，并且增加了对比

剂的总体使用量及辐射剂量，导致应用受限。随着

CT 设备的发展，机架旋转速度（由 1 s/圈提升至

0.23 s/圈）和探测器排数（覆盖范围由 4 cm 扩大至

16 cm）不断增加，X 线球管的性能提升，时间分辨

率和扫描速度显著提高，单次注射对比剂即可完成

脑心联合CTA检查，为临床提供了更全面、更高效、

更精准的血管评估手段。然而，尽管脑心联合CTA
检查已逐步应用于临床，但对于联合扫描的适应人

群、扫描前准备、扫描方案等，尚无统一标准；脑心

联合CTA的扫描质量、图像解读及报告书写亦存在

明显差异［8‑11］。因此，中华医学会放射学分会对比

剂使用和安全工作组、神经学组、心胸学组组织影

像科、神经内科、心脏科等领域的专家，基于临床实

践经验及现有文献证据，遵循循证医学原则，进行

深入研讨和论证，共同制定本专家共识，旨在为临

床工作者提供更科学规范的指导，以优化脑心联合

CTA检查的实施。

一、脑心联合CTA检查的优势和适应人群

（一）脑心联合CTA检查的优势

与临床常规头颈动脉和冠状动脉 CTA 分次检

查相比，脑心联合CTA检查具有以下优势：

1.检查效率高：脑心联合CTA检查流程简便快

捷，尤其是采用双源CT大螺距扫描技术，可将成像

时间缩短至亚秒级［（0.75±0.06）s］，显著提升检查

效率，简化就诊流程，提高患者的依从性［12］。

2.对比剂用量少：脑心联合CTA的对比剂用量

为 45~75 ml，明显少于分次检查的 95~120 ml，既减

轻 肾 脏 负 担 ，又 降 低 了 对 比 剂 不 良 反 应 的

风险［13‑15］。

3.辐射剂量低：脑心联合CTA检查相比分次检

查能够大幅降低辐射剂量，如第三代双源 CT 脑心

联合CTA的辐射剂量仅为（0.89±0.06） mSv，较分次

检查降低约 83.2%［12］。

（二）脑心联合CTA检查的适应证与禁忌证

1. 适应证：（1）患者同时存在冠状动脉及头颈

动脉缺血症状；（2）高度怀疑存在多血管床动脉粥

样硬化，需明确诊断以指导干预措施；（3）可疑心源

性脑卒中和血栓栓塞；（4）脑心血管疾病外科手术

前的血管状况评估；（5）已知多血管床病变的定期

随访、病变进展评估。

2. 禁忌证：（1）严重的碘对比剂不良反应史；

（2）严重心、肝、肾功能不全；（3）未控制的活动性甲

状腺功能亢进（游离三碘甲状腺原氨酸、游离四碘

甲状腺原氨酸显著升高，促甲状腺激素降低，伴典

型症状且药物无效）；（4）一般状态差，无法配合扫

描；（5）临床医师认为不适合进行检查的其他情况。

补充说明：有甲状腺功能亢进症病史的患者应

用碘对比剂后可能发生甲状腺毒症，尽管此类并发

症罕见。国内外指南（如美国放射学会）不推荐仅

根据病史限制使用对比剂或进行预处理。然而，对

于甲状腺危象患者，某些碘对比剂仍为禁忌。如果

此类患者确需进行 CT 增强检查，建议选择不具甲

状腺功能亢进禁忌证的碘对比剂（如碘美普尔），以

规避超适应证用药的合规风险。

关键建议：脑心联合 CTA 相较分次检查，具有

检查效率高、对比剂用量少和辐射剂量低的显著优

势，有助于简化流程、提高患者依从性并降低相关

风险，尤其适用于存在脑心血管性疾病症状或多血

管床病变患者。

二、检查前准备

脑心联合CTA检查前的准备工作需细致严谨，

否则直接影响检查速度、质量和患者安全。具体

包括：

（一）临床准备

1.病史评估：详细采集患者病史，包括脑心血

管病史、过敏史、肾功能状况、既往手术史和药物使

用情况；评估临床症状和体征，以确定是否适合进

行脑心联合CTA检查。

2.确认适应证与禁忌证：根据患者具体情况确

认检查适应证和禁忌证；对不适合CTA的患者建议

采用替代诊断方法。

3.患者沟通与知情同意：向患者及家属解释检

查目的、流程、风险及注意事项，确保充分知情

同意。

4.用药管理：检查前确保患者继续服用必要的

治疗药物（如抗血小板药、抗凝药等），以预防突发
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心脑血管事件。

（二）护理准备

1.患者评估与准备：查看患者信息，核对病史

和现用药，确保重要药物（如β受体阻滞剂、抗血小

板药等）的连续性和安全性；患者应按照增强CT检

查前的要求禁食［16］；评估过敏及肾功能情况，并签

署知情同意书；对于服用二甲双胍的糖尿病患者，

如 估 算 的 肾 小 球 滤 过 率（estimated glomerular 
filtration rate，eGFR）≥30 ml/（min·1.73m2）可继续服

用，eGFR<30 ml/（min·1.73 m2）的患者应从碘对比

剂注射时开始停用二甲双胍，注射后 48 h 内复查

eGFR，若肾功能无显著变化则可重新用药［17］；检查

前测量患者体重，根据体重计算对比剂剂量，必要

时用药调整心率；首选右肘静脉或桡静脉，选择

18~20 G 静 脉 留 置 针（可 耐 受 最 大 压 力 ≥
2 068 kPa），确保输注通畅。

2.健康宣教：尽量使用通俗易懂的语言，解答

患者疑惑，缓解其紧张、焦虑情绪；对无法配合者提

供心理疏导或镇静药，并告知注射时可能的正常

反应。

3.对比剂准备：严格按照产品说明书要求存放

碘对比剂，一般应在 30 ℃以下避光保存，避免冷

冻。使用前需检查容器和密封未破损。建议将对

比剂加热至体温 37 ℃后使用，以降低黏度，便于推

注，提高患者耐受性［18］。

4.急救准备：配备应急设备和药物，制定急救

预案应对突发情况。

（三）扫描准备

1.患者信息核查：仔细阅读患者检查信息，严

格把握适应证与禁忌证，特别关注碘对比剂不良反

应史及心、肾、肝功能状态。

2.患者配合指导：评估并确认患者移除所有体

外金属物品，以避免伪影干扰；向患者说明检查注

意事项并强化配合呼吸训练，保持体位稳定。

3.检查方案确认：根据检查要求、患者病情和

体重，制定个性化对比剂注射方案，合理设置扫描

参数，确保最佳图像质量。

三、脑心联合CTA检查方案

目前，CT 硬件在扫描速度和探测器宽度方面

取得了突破性进展，显著提高了脑心联合CTA的检

查成功率。为满足临床对图像质量、碘对比剂用量

和辐射剂量的综合要求，建议使用 128排及以上的

CT 设备，优先选择宽体探测器 CT 和双源 CT，依据

设备特性制定相应的扫描流程和方法（表1）［19‑20］。

（一）宽体探测器快速切换模式脑心联合 CTA
检查方案

宽体探测器CT在 Z轴方向的扫描覆盖范围可

达 16 cm，配合机架旋转速度（0.23~0.28 s/圈）及冠

状动脉运动伪影矫正技术，可有效减少心率快及心

律不齐患者冠状动脉成像的血管搏动伪影［21］。宽

体探测器CT可分别采用轴位扫描和螺旋扫描模式

完成冠状动脉和头颈动脉 CTA检查。根据不同CT
表1 脑心联合CT血管成像机型及参数

类型

探测器宽度 16 cm

双源CT

探测器宽度 8 cm

CT设备

GE Revolution
GE Apex
GE Expert
Unite Imaging uCT960+
Cannon Aquilion 
Genesis
Definition Flash
SOMATOM Drive
SOMATOM Force
NAEOTOM Alpha
Philips iCT

Philips Hawk

时间
分辨率
（ms）
140
140
115
125
137.5

75
75
66
66

135

135

最小探
测器单
元（mm）
0.625
0.625
0.625
0.5
0.5

0.6
0.6
0.6
0.2/0.4
0.625

0.625

探测器Z
轴覆盖范
围（cm）
16
16
16
16
16

3.84
3.84
5.76
5.76
8

8

扫描方式
（HNCTA+

CCTA）
螺旋+轴扫

螺旋+轴扫

螺旋+轴扫

螺旋+轴扫

螺旋（可变
螺距）

螺旋

螺旋

螺旋

螺旋

螺旋

螺旋

管电压
（kV）

（HNCTA/
CCTA）
80~120
80~120
80~120
80~120
80~120

CARE kV
CARE kV
CARE kV
CARE kV
80~120

100或120

螺距
（HNCTA/

CCTA）
0.992∶1/NA
0.992∶1/NA
0.984∶1/NA
0.993∶1/NA
0.555~1.5

3.4
3.4
3.2
3.2

0.2~0.3

0.2~0.3

重建算法
（HNCTA/

CCTA）
ASIRV50%
DLIR‑H
DLIR‑H
KARL 3D
AIDR/AiCE

SAFIRE（3）
ADMIRE（3）
ADMIRE（3）
QIR （3）
iDose

Spectral

算法卷积核
（HNCTA/

CCTA）
Standard
Standard
Standard
Soft
FC43/Body‑sharp

I26f
Bv40
Bv40
Bv44~48
Filter： B/Filter 

XCB
Filter：B/Filter 

XCB
注：HNCTA为头颈动脉CT血管成像；CCTA为冠状动脉CT血管成像；CARE为自动管电压调制技术；NA为不适用
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设备性能，采用最短切换时间完成 2 种扫描的转

换，高效实现脑心联合 CTA 检查。宽体探测器脑

心联合 CTA 检查方案的具体扫描流程及参数

见图1。
1.扫描体位：患者取仰卧位，头先进，连接心电

门控，双手上举，患者适度抬高上肢与水平面呈

45°。对于无法完成上述体位或以缺血性脑血管病

为首发症状就诊的患者，可将双手置于躯体两侧。

2. 扫描方法及参数：（1）定位像扫描。待患者

心率稳定后进行正位及侧位定位像扫描，扫描范围

从心脏膈面至颅顶。

（2）冠状动脉钙化积分扫描。扫描范围从气管

隆突分叉处至横膈，左右各超出心缘两侧 1~2 cm。

扫描参数：管电压 120 kV，采用管电流自动调制技

术，根据患者的体型及体重指数进行调整。扫描层

厚选择最小探测器宽度，重建层厚和层间距为

2.5 mm 或 3.0 mm。对于已接受经皮冠状动脉支架

植入术以及冠状动脉旁路移植术后的患者，不推荐

进行冠状动脉钙化积分扫描。

（3）头颈动脉平扫。采用螺旋扫描，扫描范围

主动脉弓至颅顶。扫描参数：根据患者的体型及体

重指数确定管电压为 80~120 kV，管电流采用自动

调制技术。准直宽度为探测器排数×最小探测器宽

度（320×0.5 mm 或 256×0.625 mm），重建层厚和层

间距为 0.5 mm 或 0.625 mm，根据不同设备选择重

建算法（表1），降低图像噪声。

（4）冠状动脉 CTA：采用前瞻性心电门控轴位

扫描模式，依据 Auto‑gating 推荐期相，扫描范围从

气管隆突分叉处至横膈。建议在患者屏气状态下

完成心脏数据采集，若无法配合可在自由呼吸状态

下完成［22］。扫描参数：根据患者的体型及体重指数

确定管电压为 80~120 kV，管电流采用自动调控模

式。准直宽度为 320×0.5 mm 或 256×0.625 mm，重

建层厚和层间距为 0.5 mm 或 0.625 mm，扫描范围

为 160/140/120 mm（根据心脏大小选择），根据不同

设备选择冠状动脉运动伪影矫正技术，推荐采用深

度学习图像重建算法以降低图像噪声。

（5）头颈动脉 CTA：扫描范围及参数同头颈动

脉平扫。

（6）CTA 触发时间及对比剂注射：可采用对比

剂团注追踪法或团注测试法 2 种方法确定触发时

间。团注追踪法：选取降主动脉设置监测 ROI，注

图1 脑心联合CT血管成像（CTA）扫描流程及参数
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射对比剂 8~10 s后，启动同层动态扫描，阈值设定

为 150~200 HU，达到阈值后 3~5 s 开始扫描，团注

追踪技术对比剂用量相对较少，推荐作为常规方

法。团注测试法：通过肘静脉或桡静脉注射小剂量

（10~15 ml）对比剂，建议选择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ROI，进行同

层动态扫描，获得时间‑密度曲线，将曲线的最大峰

值时间作为扫描的触发时间。对于左心室显著增

大和左心功能不全（左心室射血分数<40%）患者，

推荐采用对比剂团注测试法。

对比剂推荐使用碘浓度为 320~400 mg/ml，总
注射持续时间控制在 10~15 s。碘对比剂全部注入

后，以相同速率注入 30~70 ml生理盐水［23］。256排

探测器CT完成轴位‑螺旋扫描的切换时间为2~3 s，
推荐碘对比剂的具体注射方案见表 2。320排宽体

探测器CT完成切换时间为 3~4 s，建议适当延长对

比剂注射时长 2~3 s。此外，128 排 8 cm 探测器 CT
进行脑心联合CTA检查采用螺旋扫描，螺距为 0.2~
0.3，扫描时间约 10 s，建议延长对比剂注射时长

6 s，扫描流程参考大螺距扫描模式（图1）。

根据患者体重制定个性化对比剂注射方案至

关重要，体重较重的患者行脑心联合CTA检查时，

可参考表 2提高碘流率。使用大包装对比剂，有助

于精准剂量管理，提升检查效率［24］。

根据头颈动脉 CTA和冠状动脉 CTA的图像采

集顺序，脑心联合CTA可分为两种扫描方案。第一

种：触发扫描后先采集冠状动脉 CTA，经过切换时

间后再采集头颈动脉CTA（足头方向扫描），此方案

优先保证冠状动脉的强化效果，但头颈动脉的扫描

相对延后，可能导致静脉内强化，影响图像后处理

和分析。第二种：触发扫描后先采集头颈动脉CTA
（头足方向扫描），经过切换时间再采集冠状动脉

CTA。此方案可有效减少头颈静脉显影，但头颈动

脉CTA为逆血流方向采集，颅内动脉末梢显影可能

欠佳。建议根据患者病史选择扫描方案，以确保图

像满足临床需求，具体扫描流程见图 1。
此外，佳能 320 排宽体探测器 CT 推荐采用可

变螺距（vHP）扫描技术进行脑心联合 CTA，可自动

匹配心脏和头颈部分的最佳螺距，优化扫描效率，

并有助于降低对比剂用量和辐射剂量。

关键建议：（1）对于心率较快或心律不齐患者

建议采用宽体探测器 CT 进行检查，提高脑心联合

CTA 中冠状动脉成像的成功率。（2）建议根据患者

的临床情况选择扫描方案，常规检查推荐第一种方

案；脑血管病患者推荐第二种方案；心血管病患者

推荐第一种方案。

（二）大螺距脑心联合 CTA检查方案

双源 CT配备两套球管‑探测器系统，可弥补单

源 CT 因螺距过大导致的扫描数据缺失，螺距最大

可达 3.4，联合前瞻性心电触发技术，可在单个心动

周期内一次性完成冠状动脉及头颈动脉 CTA 检

查［25‑26］。随着技术进步，第三代双源 CT的单扇区最

大时间分辨率已达 66 ms，单次对比剂注射，即可获

得满足临床诊断需求的高质量冠状动脉及头颈动脉

图像，并可显著降低辐射剂量［27‑28］。大螺距脑心联

合 CTA检查方案的具体扫描流程及参数详见图1。
1.扫描体位：患者取仰卧位，足先进，连接心电

门控，使用低平头托，确保头颈部与心脏尽量处于

同一水平面。嘱患者平静呼吸，扫描过程中保持不

动；无法配合者，可使用压束带固定头颅，以减少运

动伪影的影响。手臂位置同宽体探测器CT扫描体

位 ，由 于 大 螺 距 扫 描 模 式 检 查 床 移 速 较 快

（73.7 cm/s），且移床范围较大，建议适当延长高压

注射器连接管，避免进床时留置针拖拽。

2.扫描方法及参数：（1）定位像扫描：同宽体探

测器CT扫描。

（2）脑心联合CTA平扫：采用螺旋扫描模式，扫

描方向为足头方向，连续采集冠状动脉及头颈动

脉。采用 Turbo Flash 模式，螺距 3.2/3.4，机架转速

为 0.25 s/圈或 0.28 s/圈，探测器准直设定为 2×64×
0.6 mm 或 2×96×0.6 mm。冠状动脉钙化积分扫描

其他参数同宽体探测器 CT 扫描。头颈动脉 CT 平

扫管电流及管电压选择自动调节，并启用实时动态

曝光剂量调节（CARE kV 和 CARE Dose4D）模式。

重建层厚为 0.6 mm，重建层间距为 0.4 mm，重建卷

积核选择 I26f/Bv40，迭代重建 SAFIRE/ADMIRE，

表2 不同体重患者脑心联合CT血管成像

碘对比剂注射方案

体重（kg）

<65
65~80
>80

碘流率
（g/s）

1.6
1.8
2.0

对比剂用量（ml）
碘含量

400 mg/ml
40~45
45~50
50~55

碘含量
370 mg/ml

45~50
50~55
55~60

碘含量
350 mg/ml

50~55
55~60
60~65

碘含量
320 mg/ml

55~60
60~65
65~70

注：碘流率是基于管电压为 100 kV 且应用迭代重建时推荐剂

量，增加或降低管电压应适当调整碘流率；对比剂注射速率根据以

下公式计算：对比剂注射速率（ml/s）=碘流率（g/s）/碘对比剂浓度

（g/ml）
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强度选择为 3。
（3）脑心联合 CTA：扫描范围及参数同头颈动

脉 CT 平扫。采用前瞻性心电触发，图像数据采集

时间窗：心率<75 次/min 时，于舒张期触发扫描

（R‑R 间期的 60%）； 心率≥75 次/min 时，于收缩期

触发扫描（R‑R间期的 30%）。

无特殊情况，建议患者心率控制≤70次/min，尽
管心率标准可适当放宽，但心率增加会导致冠状动

脉CTA检查失败率增高，需谨慎评估［16， 29］。对心率

较快的患者，可考虑给予降心率药物（如 β 受体阻

滞剂），用药前详细参考药品说明书，充分了解药物

的禁忌证和不良反应。通常检查前 3 d口服降心率

药物如美托洛尔缓释片，每天 50 mg；或检查前 1 h
服用美托洛尔 50~100 mg，需要注意此用药方案不

适用于缓释剂型。该扫描模式是基于前 10个R‑R
间期计算扫描时机，且后期进行心电编辑时无法灵

活调整，因此应在患者心律保持稳定的情况下使

用，心律不齐可导致扫描时机出现偏差，降低扫描

的成功率。如大螺距模式冠状动脉扫描失败，可再

次注射对比剂进行管电流调制模式的回顾性心电

门控螺旋采集扫描方案。研究表明使用非离子型

低渗对比剂（碘美普尔 350 mg/ml）对心率无显著影

响［30］，有助于患者脑心联合CTA检查中保持心率稳

定，保障良好图像质量。

（4）CTA 触发时间及对比剂注射：可通过对比

剂团注追踪法或团注测试法确定扫描延时时间。

团注追踪法：选取降主动脉层面作为连续曝光层

面，当 ROI 的 CT 值达到预定阈值后（推荐 100~
150 HU） 自动触发，延迟 8 s 开始扫描。团注测试

法：推荐ROI设置在右肺动脉干走行层面的升主动

脉或降主动脉管腔内，对比剂注射（10~15 ml）后8 s
启动同层动态扫描，球管旋转时间为 1 s，采集频率

为 1 次/2 s，总采集次数≤15 次。扫描完成后，将测

得的 ROI 达峰时间作为平扫与增强扫描之间的延

迟时间。常规推荐采用团注追踪法，对于左心室显

著增大和左心功能不全（左心室射血分数<40%）患

者，推荐采用对比剂团注测试法。

推荐使用对比剂的浓度及注射方法同前，不同

浓度碘对比剂的注射方案详见表 2。
关键建议：（1）采用大螺距扫描模式时，患者的

心律必须保持稳定。尽管该扫描模式对心率无绝

对要求，但适当降低心率有助于提高检查的成功

率，理想状态下患者心率控制≤70 次/min。（2）采用

大螺距扫描模式时，扫描范围大且检查床移速较

快，建议适当延长高压注射器连接管。

四、针对特殊人群的扫描方案

（一）急性心源性卒中患者

随着心源性卒中发病率的增加，准确辨识卒中

的潜在心脏病因，对于优化治疗方案和改善预后至

关重要。传统的心脏检查手段（如经食道超声心动

图）因准备工作复杂，在急诊应用受限。因此，临床

亟需快速、高效的脑心联合评估方法。脑心联合

CTA需心电门控和呼吸配合，从而获取高质量心脏

影像，在急诊有一定的局限性。对于急性心源性卒

中患者，本共识推荐使用第二代及以上双源CT，采
用大螺距、自由呼吸、非心电门控的脑心联合 CTA
扫描模式。

非心电门控脑心联合 CTA 与心电门控检查相

比，头颈动脉、冠状动脉及心腔结构图像质量无显

著差异，且辐射剂量无显著增加。此外，非心电门

控脑心联合CTA可联合CT灌注成像（CT perfusion，
CTP），单次检查即可实现对脑心血管及脑血流灌

注的综合评估，为急性脑卒中的诊断，尤其是心源

性卒中的病因分析，提供更准确的影像学依据［9］。

扫描方法及参数：首先进行定位扫描，然后依

次进行头颅CT平扫和CTP扫描。扫描范围覆盖脑

部；准直为 2×96×0.6 mm，管电压 80 kV，管电流 50 
mA，机架旋转时间 0.25 s，覆盖范围 114 mm，重建

层厚 5 mm。对比剂用量为 40~50 ml（推荐高浓度

对比剂），注射速率为 4~6 ml/s， 注射持续时间不超

过 8 s。CTP 扫描结束后，行大螺距、自由呼吸、非

心电门控脑心联合CTA检查。

脑心联合CTA检查相关参数：螺距 3.2，管电压

90 kV，管电流 90 mA，采用实时动态曝光剂量调节

（CARE Dose4D）模式。对比剂用量为 40~60 ml，注
射速率为 5 ml/s，随后注射 40 ml 生理盐水进行冲

洗。使用团注追踪法进行触发，监测降主动脉层

面，触发阈值设定为100 HU。

大螺距、自由呼吸、非心电门控的脑心联合

CTA 为急性缺血性卒中的早期诊断提供新型影像

学检查方案，适用于急诊患者的脑心联合评估，但

在急性心源性卒中的临床价值尚需进一步验证。

关键建议：（1）对于高度怀疑急性心源性脑卒

中患者，推荐采用双源 CT 进行大螺距、自由呼吸、

非心电门控的脑心联合 CTA扫描模式。该模式可

在急诊环境下快速评估头颈动脉、冠状动脉及心腔

结构。（2） 脑心联合 CTA 结合脑 CTP，单次检查即

可全面评估脑心血管及脑血流灌注，为诊断提供全
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面的影像学依据，有助于提高急诊的救治效率。

（二）心房颤动（房颤）患者

房颤是心律失常的常见类型，其中非瓣膜性房

颤所致的心源性栓塞，约 90% 的血栓来源于左心

耳，且常伴随左心耳结构和功能的异常改变［31］。左

心耳的解剖结构复杂且高度变异，易导致血流缓

慢，增加血液淤滞和血栓形成的风险。部分持续性

房颤患者，左心耳内血流呈涡流状，流速较慢，使对

比剂在短时间内难以完全充盈，此时若进行单期扫

描，可能出现充盈缺损，而易误诊为血栓。据此，对

于怀疑左心耳内血栓的房颤患者，本共识推荐采用

脑心联合CTA双期扫描，从而全面评估左心耳的血

流动态，提高鉴别左心耳内血栓与血液淤滞的准

确性。

脑心联合 CTA 显示左心耳内低密度充盈缺损

时，推荐注射对比剂后延迟 60 s进行左心耳延迟扫

描，并采用较低的管电压（70 kV 或 80 kV），以减少

辐射剂量。同时，建议适当缩小扫描范围，上界设

定于气管分叉水平，下界至二尖瓣水平，以确保覆

盖左心耳的解剖结构［32］。如第一期左心耳内存在

低密度充盈缺损，但延迟期对比剂充盈均匀，则该

充盈缺损为左心耳内的血流淤滞；若延迟期仍可见

充盈缺损，且未见明显强化，则高度怀疑左心耳内

血栓形成。利用双期扫描技术可有效鉴别左心耳

内血栓与血流淤滞，减少误诊。

关键建议：对于房颤患者，推荐采用脑心联合

CTA双期扫描（延迟 60 s进行左心耳延迟扫描），以

鉴别左心耳内血栓与血液淤滞。

（三）血管条件不佳患者

对于血管条件不佳的患者，如老年人、长期接

受化疗或放疗、血液透析、长期使用抗凝药及糖尿

病患者等，使用高压注射器注射对比剂时，因注射

速率较快，可能导致对比剂外渗，引发软组织水肿

甚至坏死，因此需特别注意降低对比剂外渗风险。

碘流率是决定动脉 CT 强化效果的关键因素。

碘流率由对比剂浓度和注射速率共同决定，计算公

式为：碘流率=碘对比剂浓度（mg/ml）×注射速率（ml/s）［33］。

高浓度碘对比剂在降低注射速率的同时可以保证

足够的碘流率，达到理想的增强效果，同时降低注

射血管发生破裂风险［34］。在低管电压下物质对 X
线吸收增加，因此应用高浓度对比剂同时采用低管

电压（如 80 kV），进而提高血管对比噪声比［35］。研

究表明颈动脉CTA检查采用高浓度碘对比剂（碘美

普尔 400 mg/ml）、联合低管电压、低对比剂用量、低

速率注射方案，可在保证图像质量的同时，有效降

低辐射剂量和对比剂外渗风险［36］。脑心联合 CTA
扫描速度快，增强检查的时间窗相对较短，应用高

浓度对比剂可以更好地与扫描方案匹配，减少碘总

量，降低对比剂外渗风险。对于血管条件不佳的患

者，本共识推荐使用高浓度对比剂（如 400 mg/ml），

在满足诊断要求的同时，降低对比剂注射速率，同

时配合低管电压扫描，减少对比剂外渗风险和辐射

剂量。对比剂类型、用量与注射速率见表 2。对于

合并高血压、糖尿病、高脂血症等基础性疾病的患

者，建议经验丰富的医护人员评估血管的通畅性和

耐压能力，选择合适的血管进行对比剂注射。一旦

出现穿刺异常，应尽早干预，降低对比剂外渗

风险［37］。

关键建议：对于血管条件不佳的患者，建议使

用高浓度对比剂（如 400 mg/ml），降低注射速率，同

时配合低管电压扫描，在保证相同碘流率和血管强

化效果的同时，降低辐射剂量和对比剂外渗风险。

（四）大体重患者

对于大体重患者，脑心联合CTA检查面临冠状

动脉及头颈动脉强化程度不足、图像噪声较大、信

噪比较低等问题，影响成像质量及诊断准确性。对

于大体重患者，需要适当增加管电压及管电流，以

增加入射光子数量，保证图像信噪比，但辐射剂量

会相应增加。国内相关专家共识推荐体重>90 kg
或体重指数 >30 kg/m2 的患者选用 120 kV 管电

压［38］。此外，由于大体重患者的血容量更大，体内

对比剂的稀释效应显著，且高管电压会造成血管内

强化程度减低，需适当增加碘对比剂用量及碘流

率，可能导致对比剂肾病及对比剂过敏反应［39］。研

究表明，通过优化扫描参数、调整对比剂注射方案，

以及使用高级迭代重建算法或深度学习图像重建

算法等，可在保证图像质量的前提下，降低辐射剂

量并减少对比剂用量［33， 40］。文献报道大体重患者

冠 状 动 脉 CTA 检 查 使 用 高 浓 度 对 比 剂

（400 mg/ml）、低管电压（100 kV）和混合迭代重建

算法，发现在保证图像质量的情况下，辐射剂量和

对比剂用量较对照组（管电压 120 kV）分别降低

41% 和 32%［41］。大体重患者的对比剂注射方案

见表2。
关键建议：对于大体重患者，应适当调整管电

压 和 碘 流 率 ，推 荐 使 用 高 浓 度 对 比 剂（如

400 mg/ml），优化扫描参数，结合高级迭代重建算

法或深度学习图像重建算法，有助于降低辐射剂量
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及对比剂用量。

五、脑心联合CTA图像后处理及图像质量评估

脑心联合CTA图像的后处理和重组，分为头颈

动脉 CTA 和冠状动脉 CTA 两部分，需由专业医师

或技师完成。后处理方法包括容积再现（volume 
rendering，VR）、最大密度投影（maximum intensity 
projection，MIP） 、曲 面 重 组 （curved planar 
reformation，CPR）、多 平 面 重 组（multi‑planar 
reformation，MPR）等。头颈动脉CTA分析常用图像

包括颈动脉、椎动脉和脑动脉的 VR、整体 MIP、薄
层 MIP、CPR 等；冠状动脉 CTA 分析常用图像包括

心脏和冠状动脉的VR、冠状动脉树的MIP、冠状动

脉的CPR等。

VR图像可立体观察血管与周围组织结构的空

间解剖关系，便于整体评估血管走行及病变，但不

建议用于评估狭窄程度。MIP 图像通过显示扫描

范围内的高密度血管结构，为评估管腔狭窄程度提

供依据，但评估结果依赖于操作者所设置的阈值，

阈值的细微调整可能影响狭窄程度。CPR 图像以

管腔中心线为轴，进行多角度旋转观察，可直观显

示靶血管管腔内外的病变情况，如管腔狭窄程度、

管壁斑块等，但中心线定位需要准确。CPR常规重

组血管包括双侧颈内动脉和椎动脉全段，以及冠状

动脉的左主干、前降支（含较粗大的对角支）、回旋

支（含较粗大的钝缘支）、右冠状动脉（含较粗大的

后降支和左室后支）。MPR 图像基于原始横断面

图像重组任意层面的图像，便于多角度观察血管，

利于病变定位及空间关系分析，推荐在血管病变部

位的横断面图像测量管腔狭窄程度。建议临床结

合多种重组技术与横断面图像，综合评估血管及其

周围组织。

脑心联合CTA图像要求：扫描范围覆盖颅顶至

横膈，以满足临床诊断需求；动脉强化质量良好，以

清晰显示血管的走行、结构、充盈缺损情况及与邻

近器官的位置关系；避免金属伪影、运动伪影及静

脉内高浓度对比剂的干扰。关于头颈动脉 CTA和

冠状动脉 CTA的详细图像后处理及图像质量评估

方法，可参考《头颈部CT血管成像扫描方案与注射

方案专家共识》［23］和《心脏冠状动脉CT血管成像技

术规范化应用中国指南》［42］的相关论述。

目前，人工智能（artificial intelligence，AI）已广

泛应用于医学图像采集、图像后处理、病变检出和

辅助诊断的各个环节。AI软件能够实现自动骨和

血管分割与提取、斑块成分识别和狭窄分级诊断等

后处理功能，简化了后处理的操作流程，显著缩短

了后处理和诊断的时间，极大提高了临床诊断效

率［43‑45］。在图像重建方面，AI成像优化技术可降低

CTA 图像的背景噪声，提高对比噪声比，提升图像

质量，显著降低了辐射剂量及对比剂用量［46］。此

外，AI 可基于冠状动脉 CTA 的解剖学几何特征进

行运算，获得定量功能学信息，实现冠状动脉CT血

流储备分数（fractional flow reserve，FFR）的自动快

速 智 能 评 估 ，将 CT‑FFR 计 算 时 间 缩 短 至 <
4 min［47‑48］。由于脑心联合 CTA 数据量大且处理耗

时，有条件的医疗机构可优先采用 AI 软件进行图

像后处理及辅助诊断，以提升工作效率、减轻医师

负担。但需要注意 AI 辅助诊断易受血管解剖变

异、静脉伪影等因素影响，性能仍需提升，必须进行

人工审核［43］。

尽管 AI 在心脑血管影像学中潜力巨大，但在

临床应用中仍面临诸多问题，如 AI 模型构建需要

大量数据进行训练，样本量过小会导致数据偏移；

图像采集、分析和标注存在异质性；多数模型缺乏

外部验证，模型的泛用性有待提高；AI 模型具有

“黑箱”特性，其决策过程可解释性差；高等级的循

证医学证据不足；且在法律与伦理方面也面临挑战

等［49‑50］。未来需要关注图像规范采集、分析和标注

流程；构建包括临床、影像和实验室检查等数据结

构的多维度、多中心高质量数据库；提升AI算法的

鲁棒性；开展多中心前瞻性临床研究，获得高质量

循证医学证据；完善设备与数据监管机制、相关法

律法规和伦理规范等［49‑52］。

关键建议：（1）结合多种后处理技术全面评估

血管结构和病变特征，提高诊断的全面性和准确

性。（2）对具备条件的医疗机构，建议采用 AI 辅助

脑心联合 CTA图像后处理和诊断，以提高效率，但

使用中需加强人工审核，以确保诊断准确性。

六、脑心联合CTA诊断报告书写规范

建议将诊断报告分两个部分：第一部分描述头

颈部动脉及主动脉弓，第二部分描述冠状动脉及

心脏。

1. 头颈部动脉+主动脉弓： 对于头颈部动脉，

建议先描述颈动脉，再描述椎动脉，按照血流方向

依次从近心端向远心端进行描述，要点包括以下。

（1）动脉起源与走行：详细描述头颈部动脉起源和

走行是否正常，注意是否有先天性变异或异常连

接。（2）动脉管壁状况：评估头颈部动脉管壁有无异

常；如有斑块需描述其位置、形态和性质。（3）动脉
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管腔状况：描述头颈部动脉管腔有无狭窄或扩张，

管腔如有狭窄，需描述其程度；如有动脉瘤，需描述

其位置及大小。（4）邻近结构：观察头颈部动脉走行

区域，是否存在对头颈部动脉造成压迫的正常或异

常结构，例如茎突、骨赘、肿瘤等。

主动脉弓部分描述要点包括以下。（1）主动脉

起源与走行：包括主动脉的起源和走行是否正常，

注意是否有异常连接。（2）主动脉管壁状况：描述主

动脉管壁是否存在异常，包括但不限于斑块形成。

如有斑块，需描述其位置、形态及性质，是否存在夹

层或动脉瘤。（3）主动脉管腔状况：描述主动脉管腔

是否存在狭窄或扩张。如有狭窄，需描述狭窄程

度；如有扩张，需测量最宽径线。

2.冠状动脉+心脏：冠状动脉的描述参考国际

心 血 管 CT 协 会 于 2022 年 发 布 的 CAD‑RADS 
2.0版［53］及国内《冠状动脉CT血管成像的适用标准

及诊断报告书写规范》［54］，要点包括以下。（1）钙化

积分：建议采用 Agatston 钙化积分方法，分别列出

左主干、前降支、回旋支和右冠状动脉的钙化积分，

并给出总积分。（2）冠状动脉解剖分型：包括右优势

型、左优势型、均衡型。（3）冠状动脉的起源、走行和

终止异常：描述冠状动脉的起源是否正常，是否存

在终止异常、心肌桥和重复冠状动脉等。（4）冠状动

脉管壁及管腔状况：包括冠状动脉管壁斑块的位

置、形态、性质及管腔狭窄程度，推荐使用2014年国

际心血管CT协发布的18段冠状动脉分段体系。（5）
心肌：包括心肌厚度及密度。（6）心腔：包括心腔大

小、心腔内密度及异常沟通，需特别注意观察与心

源性卒中相关的病变，如心腔附壁血栓、左心房黏

液瘤、房间隔缺损、卵圆孔未闭及左心耳血栓等。

（7）瓣膜和心包：重点观察二尖瓣及主动脉瓣是否

存在畸形、增厚、钙化或瓣膜赘生物；评估心包有无

增厚、钙化及积液。

诊断意见：存在多个诊断的情况下，应将与患

者本次就诊症状最为相关的诊断作为第一诊断，其

余诊断则根据严重程度及与临床症状的相关性依

次列出。如各诊断与症状的相关性均不明显，则按

照描述的解剖顺序列出诊断意见。

补充说明：冠状动脉斑块性质的描述主要包括

非钙化斑块和钙化斑块。对于易损斑块或高危斑

块的特点要单独描述。易损斑块或高危斑块的CT
特征表现包括：（1）正性重构，定义为病变段的最大

血管直径（包含斑块和管腔）与近端参考血管直径

的比值>1.1；（2）低密度斑块，定义为斑块内存在任

何CT值<30 HU的成分；（3）点状钙化，定义为斑块

内部出现的直径<3 mm 钙化，且分布<90°管壁周

径；（4）“餐巾环”征，定义为低密度斑块核心及其周

围环绕高密度环状影。

颈动脉易损斑块或相对高危斑块的CT特征表

现包括：（1）软斑块，内含出血、脂质坏死区及纤维

成分，CT 值中位数在 40~50 HU；（2）斑块厚度，易

损性较高的斑块厚度为 2.5~3 mm；（3）斑块表面形

态，溃疡型斑块表现为对比剂外显影，凹陷深度至

少为1 mm［55］。

根据冠状动脉管腔缩小程度将冠状动脉狭窄

程度分为 5级：轻微狭窄（管腔狭窄<25%），轻度狭

窄（管腔狭窄 25%~49%），中度狭窄（管腔狭窄

50%~69%），重度狭窄（管腔狭窄 70%~99%），完全

闭塞（管腔狭窄 100%）。颈动脉狭窄程度分为

4级：轻度狭窄（管腔狭窄<30%），中度狭窄（管腔狭

窄 30%~69%），重度狭窄（管腔狭窄 70%~99%），完

全闭塞（管腔狭窄 100%）［56］。颅内动脉狭窄程度分

为 4 级：轻度狭窄（管腔狭窄<50%），中度狭窄（管

腔狭窄 50%~69%），重度狭窄（管腔狭窄 70%~
99%），完全闭塞（管腔狭窄100%）［57］。

狭窄程度诊断方法采用“目测直径法”，狭窄

率%=（参考管腔直径-狭窄处管腔直径）/参考管腔直径×
100%，其中狭窄处管腔直径为病变段最窄处管腔

直径。

对于有条件的医疗机构，推荐对冠状动脉管

径>2 mm且狭窄程度为 30%~90%的血管病变进行

CT‑FFR 分析，用于评估血流动力学情况。CT‑FFR
报告应包括靶血管病变近端正常区域的 CT‑FFR
值、病变远端（距病变 1 cm）CT‑FFR值，以及跨病变

CT‑FFR 差值（ΔCT‑FFR），以评估狭窄对血流的影

响。若病变远端CT‑FFR值≤0.80，提示可能导致心

肌缺血，这是CT‑FFR主要诊断阈值，与有创FFR的

参考标准一致。跨病变CT‑FFR差值（ΔCT‑FFR）为

辅助参数，较大的差值（如>0.15 或 0.20）提示狭窄

对血流有显著影响，但具体诊断仍需结合远端

CT‑FFR 值及其他影像表现综合分析。CT‑FFR 并

非诊断心肌缺血的“金标准”，其测量结果应结合患

者临床症状和冠状动脉CTA形态学改变综合解读。

存在严重钙化病变、显著运动伪影等情况，CT‑FFR
可能存在误差，必要时可进一步参考有创FFR或其

他功能性检查（如核素显像）确诊［58］。

关键建议：（1）诊断报告建议分为两部分：第一

部分描述头颈部动脉及主动脉弓，第二部分描述冠
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状动脉及心脏。（2）头颈部动脉+主动脉弓：建议先

描述颈动脉，再描述椎动脉，按照血流方向从近心

端向远心端依次进行。描述内容包括：血管起源、

走行、管壁情况、管腔情况及周围结构对血管的影

响。冠状动脉+心脏：建议描述钙化积分、冠状动脉

血管情况、心肌、心腔、瓣膜及心包情况。（3）诊断意

见：当存在多个诊断时，将与患者本次就诊症状最

为相关的诊断作为第一诊断，其余诊断根据严重程

度及与临床症状的相关性依次列出。

七、总结与展望

脑心联合CTA技术的快速发展，改变了以往需

分次扫描及对比剂注射的检查模式，减少了患者的

检查次数，并降低对比剂使用量、辐射剂量及检查

成本等。随着脑心联合CTA技术的普及，促进了跨

学科协作，显著提升了脑心共患血管疾病的诊断和

治疗水平。临床实际应用中应严格把握适应证，优

化扫描方案，合理使用对比剂，以确保图像质量达

到诊断要求。未来该技术结合AI有望进一步提升

图像自动化分析能力，提高诊断准确度和效率，并

拓展其在疾病预防、早期诊断和随访管理的应用价

值。本共识基于最新研究和专业指南，经过多次讨

论和审阅形成，旨在为脑心联合CTA的操作及图像

解读提供规范指导。尽管在临床实践中仍面临挑

战，期待通过进一步深入研究，脑心联合 CTA能够

为患者带来更大临床获益。
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