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胸痛三联增强CTA联合血清心功能指标在急诊非创
伤性胸痛患者中的应用分析

王如广,梅沙沙

(北京市京煤集团总医院,北京 102399)

【摘要】目的:探讨胸痛三联增强CTA联合血清心功能指标在急诊非创伤性胸痛患者主要不良心血管事件(MACE)预
测中的应用价值。方法:回顾性分析收治的160例非创伤性胸痛患者临床资料,根据随访6个月内是否发生 MACE分为观

察组(发生 MACE,n=43)与对照组(未发生 MACE,n=117)。比较两组患者血清心功能指标[肌酸激酶同工酶(CK-MB)、乳
酸脱氢酶(LDH)、脑钠肽(BNP)、肌钙蛋白I(cTnI)]及胸痛三联增强CTA检查结果,采用多因素Logistic回归分析 MACE发

生的独立危险因素,并构建预测模型。结果:观察组D-二聚体水平高于对照组(P<0.05);观察组血清CK-MB、LDH、BNP、

cTnI水平均高于对照组(P<0.05)。观察组胸痛三联增强CTA总体阳性率、冠状动脉重度狭窄、主动脉夹层及Stanford
 

A
型夹层占比均高于对照组(P<0.05)。多因素Logistic回归分析显示,BNP、CTA冠脉重度狭窄均是急诊非创伤性胸痛患者

MACE发生的独立危险因素(P<0.05)。基于多因素Logistic回归分析结果构建风险预测模型,结果显示,联合模型AUC 为

0.856(95%CI:0.795~0.918),敏感度为86.03%、特异度为77.72%。结论:CTA冠脉重度狭窄联合BNP可提升 MACE
风险分层的准确性,为临床早期启动个体化干预、降低不良事件发生提供重要参考。
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【Abstract】Objective:To
 

explore
 

the
 

application
 

value
 

of
 

combining
 

triple
 

rule-out
 

enhanced
 

CTA
 

with
 

serum
 

cardiac
 

function
 

indicators
 

on
 

predicting
 

major
 

adverse
 

cardiovascular
 

events
 

(MACE)
 

in
 

emergency
 

patients
 

with
 

non-traumatic
 

chest
 

pain.Methods:The
 

clinical
 

data
 

of
 

160
 

patients
 

with
 

non-traumatic
 

chest
 

pain
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.According
 

to
 

whether
 

MACE
 

occurred
 

within
 

6
 

months
 

of
 

follow-up,the
 

above
 

patients
 

were
 

classified
 

into
 

observation
 

group
 

(MACE,n=
43)

 

and
 

control
 

group
 

(no
 

MACE,n=117).Serum
 

cardiac
 

function
 

indicators
 

[creatine
 

kinase
 

isoenzyme
 

(CK-MB),lactate
 

dehydrogenase
 

(LDH),brain
 

natriuretic
 

peptide
 

(BNP),cardiac
 

troponin
 

I
 

(cTnI)]
 

and
 

triple
 

rule-out
 

enhanced
 

CTA
 

examination
 

results
 

were
 

compared
 

between
 

both
 

groups.Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

performed
 

to
 

analyze
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

affecting
 

MACE,and
 

a
 

prediction
 

model
 

was
 

constructed.Results:The
 

D-dimer
 

level
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).The
 

levels
 

of
 

serum
 

CK-MB,LDH,BNP
 

and
 

cTnI
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

higher
 

compared
 

to
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).The
 

overall
 

positive
 

rate
 

of
 

triple
 

rule-out
 

enhanced
 

CTA
 

and
 

proportions
 

of
 

severe
 

coronary
 

stenosis,aortic
 

dissection
 

and
 

Stanford
 

type
 

A
 

dissection
 

were
 

higher
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

(P<0.05).Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

suggested
 

that
 

BNP
 

and
 

CTA
 

severe
 

coronary
 

stenosis
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

MACE
 

in
 

emergency
 

patients
 

with
 

non-traumatic
 

chest
 

pain
 

(P<0.05).The
 

risk
 

prediction
 

model
 

was
 

constructed
 

based
 

on
 

the
 

results
 

of
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis,and
 

it
 

was
 

found
 

that
 

the
 

AUC,sensitivity
 

and
 

specificity
 

of
 

combined
 

model
 

were
 

0.856
 

(95%
 

CI:0.795~0.918),86.03%
 

and
 

77.72%
 

respectively.Conclusion:CTA
 

severe
 

coronary
 

stenosis
 

combined
 

with
 

BNP
 

can
 

improve
 

the
 

accuracy
 

of
 

MACE
 

risk
 

stratification,and
 

provide
 

an
 

important
 

reference
 

for
 

early
 

clinical
 

initiation
 

of
 

individualized
 

intervention
 

and
 

reduction
 

of
 

adverse
 

events.
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  急诊非创伤性胸痛是临床最常见的急危重症之

一,病因涵盖心血管、呼吸系统等多系统疾病,病情

轻重悬殊,其中隐匿的主要不良心血管事件(major
 

adverse
 

cardiovascular
 

events,MACE)是导致患者

短期死亡的核心诱因[1]。15%~25%的急诊胸痛患

者最终确诊为急性冠脉综合征,若未及时识别并干

预,48
 

h内死亡率高达50%,因此早期精准分层高

危患者是急诊诊疗的目标[2]。当前临床实践中,单
一依赖血清心功能指标或常规影像学检查存在明显

局限。血清指标如肌钙蛋白I(cardiac
 

troponin
 

I,

cTnI)虽对心肌损伤敏感性高,但无法直观显示血

管解剖结构异常;传统分段式影像学检查耗时久,易
延误高危患者救治时机[3-4]。胸痛三联增强CTA
可一站式完成冠状动脉、主动脉及肺动脉成像,大幅

缩短病因排查时间,但对心肌微观损伤及心功能整

体状态的评估仍存在不足[5]。血清心功能指标如脑

钠肽(B-type
 

natriuretic
 

peptide,BNP)可反映心室

壁张力、压力负荷,与影像学检查互补,但多局限于

冠脉疾病人群,未覆盖全谱系非创伤性胸痛病因,也
未构建适配急诊流程的简化预测模型,联合应用价

值尚未得到充分验证。因此,本研究纳入包含急性

冠脉综合征、主动脉夹层、肺栓塞在内的急诊非创伤

性胸痛病例,探讨胸痛三联增强CTA联合血清心

功能指标的应用价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2023年6月至2025年6月北京市

京煤集团总医院收治的160例非创伤性胸痛患者的

临床资料。纳入标准:(1)以急性胸痛为主要临床表

现就诊,胸痛持续时间≥5
 

min;(2)经体格检查、心
电图初步排查排除创伤性胸痛病因;(3)临床资料完

整可追溯。排除标准:(1)既往确诊恶性肿瘤、自身

免疫性疾病或终末期心力衰竭;(2)合并严重肝肾功

能不 全(血 肌 酐 ≥265
 

μmol/L、总 胆 红 素 ≥34
 

μmol/L);(3)存在精神障碍或认知功能缺陷,无法

配合检查及随访。根据随访6个月内是否发生

MACE分为观察组(发生 MACE,n=43)和对照组

(未发生 MACE,n=117)。MACE定义为:随访期

间发生心源性死亡、急性ST段抬高/非ST段抬高

型心肌梗死、因急性心力衰竭住院、持续性室性心动

过速或心室颤动。

1.2 方法

(1)急诊标准化处理:所有患者接诊后立即启动

胸痛中心绿色通道,予持续心电监护、鼻导管吸氧

(氧流量2~5
 

L/min)、建立外周静脉通路,同步完

成12导联心电图检查,实时监测收缩压(SBP)、舒
张压(DBP)、心率(HR)及血氧饱和度。(2)血清心

功能指标检测:入院2
 

h内采集肘静脉血5
 

mL于促

凝管,3
 

000
 

r/min离心10
 

min后取上清血清。采

用迈瑞BS2800M生化分析仪检测肌酸激酶同工酶

(creatine
 

kinase,MB
 

isoenzyme,CK-MB)、乳酸脱

氢酶(lactate
 

dehydrogenase,LDH);采用武汉明德

CF10检测脑钠肽(BNP)、肌钙蛋白I(cTnI)。所有

检测严格遵循仪器及配套试剂盒操作说明书。(3)
胸痛三联增强CTA检查:采用西门子Force双源

CT扫描仪,扫描范围自胸廓入口至膈下2
 

cm。检

查前常规训练患者屏气(单次屏气15~20
 

s),经肘

静脉团注碘普罗胺注射液(370
 

mgI/mL),注射速率

4.5~5.0
 

mL/s,总量80~100
 

mL,随后以相同速

率注射生理盐水20
 

mL冲管。采用升主动脉根部

智能触发技术,触发阈值为100
 

HU,自动启动扫

描。扫描参数:管电压100
 

kV,管电流采用自动毫

安秒调制技术,螺距0.28~0.32,旋转时间0.25
 

s。
扫描完成后重建层厚0.625

 

mm、层间距0.5
 

mm
的轴位图像,后处理采用多平面重建、最大密度投

影、容积再现技术,由两名具有5年以上心血管影像

诊断经验的医师阅片,意见分歧时经科内讨论达成

一致。胸痛三联增强CTA总体阳性评估标准:指
在冠状动脉、主动脉、肺动脉任一血管系统中检出具

有临床干预意义的异常病变,具体判定依据如下:
(1)冠状动脉CTA阳性:冠脉管腔狭窄≥50%,或
存在斑块破裂、溃疡、血栓形成等易损斑块征象;(2)
主动脉CTA阳性:主动脉夹层(Stanford

 

A/B型)、
壁间血肿、真性/假性动脉瘤、主动脉穿透性溃疡;
(3)肺动脉CTA阳性:肺动脉栓塞(栓子累及1支

叶动脉及以上,或存在右心扩大、肺动脉高压等血流

动力学异常征象)。

1.3 统计学分析

采用SPSS
 

22.0统计软件进行数据分析。符

合正态分布的计量资料以(x-±s)表示,组间比较采

用独立样本t检验;计数资料以[n(%)]表示,组间

比较采用独立样本或Fisher确切概率法检验。采

用多因素Logistic回归分析 MACE发生的独立危

险因素。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般资料比较

观察组D-二聚体水平高于对照组(P<0.05);
两组患者其余一般资料比较,差异均无统计学意义
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(P>0.05)。见表1。
表1 两组患者一般资料比较[n(%),x-±s]

资料 观察组(n=43)对照组(n=117)χ2/t值 P 值

年龄(岁) 54.52±7.63 55.74±6.81 0.972 0.332
性别(男) 19(44.19) 45(38.46) 0.429 0.512
BMI(kg/m2) 24.67±2.92 24.39±3.19 0.503 0.616
SBP(mmHg) 142.44±17.82 139.26±18.40 0.977 0.330
DBP(mmHg) 81.73±19.34 80.59±17.46 0.356 0.723
HR(次/min) 86.45±20.28 87.36±19.57 0.258 0.797
D-二聚体(mg/L

 

FEU) 2.38±0.81 1.82±0.47 5.413<0.001
高血压 13(30.23) 39(33.33) 0.138 0.710
糖尿病 18(41.86) 42(35.90) 0.477 0.490
高血脂 16(37.21) 37(31.62) 0.443 0.506
心肌梗死 17(39.53) 32(27.35) 2.197 0.138
脑卒中 11(25.58) 25(21.37) 0.320 0.571

2.2 两组患者血清心功能指标比较

观察组患者血清CK-MB、LDH、BNP、cTnI水

平均高于对照组(P<0.05)。见表2。

表2 两组患者血清心功能指标比较(x-±s)

指标 观察组(n=43) 对照组(n=117) t值 P 值

CK-MB(U/L) 41.36±12.28 25.81±6.34 10.452 <0.001

LDH(U/L) 75.35±21.64 53.97±16.62 6.627 <0.001

BNP(pg/mL) 177.14±32.61 120.59±26.24 11.295 <0.001

cTnI(ng/L) 6.13±1.56 3.92±0.90 11.122 <0.001

2.3 两组患者胸痛三联增强CTA结果

观察组患者胸痛三联增强CTA总体阳性率、
冠状动脉重度狭窄、主动脉夹层及Stanford

 

A型夹

层占比均高于对照组(P<0.05)。见表3。

表3 两组患者胸痛三联增强CTA结果比较[n(%)]

结果 观察组(n=43) 对照组(n=117) χ2值 P 值

CTA总体阳性 38(88.37) 81(69.23) 6.045 0.014
冠状动脉CTA
冠脉狭窄程度 15.792 <0.001
 轻中度狭窄(50%~70%) 14(32.56) 79(67.52)

 重度狭窄(≥70%) 29(67.44) 38(32.48)
冠脉斑块性质 1.628

 

0.202
 钙化斑块 15(34.88) 54(46.15)

 非钙化/混合斑块 28(65.12) 63(53.85)
主动脉CTA
 主动脉夹层 11(25.58) 14(11.97) 4.422

 

0.035
 Stanford

 

A型
 

7(16.28)
 

3(
 

2.56) -
 

0.004
肺动脉CTA
 肺栓塞

 

6(13.95) 11(
 

9.40) -
 

0.398
 重度栓子负荷(≥50%)

 

3(
 

6.98)
 

1(
 

0.85) -
 

0.060

  “-”为Fisher确切概率法。

2.4 影响急诊非创伤性胸痛患者发生 MACE的多

因素Logistic回归分析

以胸痛患者是否发生 MACE为因变量(发生=
1,未发生=0),将单因素分析中P<0.05的变量及

具有明确临床意义的变量纳入多因素Logistic回归

模型,采用逐步回归法进行筛选,最终保留BNP、

CTA冠脉狭窄程度(CTA冠脉:重度狭窄=1,轻中

度狭窄=0)。结果显示,BNP、CTA冠脉重度狭窄

均是急诊非创伤性胸痛患者发生 MACE的独立危

险因素(P<0.05)。见表4。

表4 影响急诊非创伤性胸痛患者发生 MACE的多因素

Logistic回归分析

因素 β 值 SE 值 Wald 值 P 值 OR 值 95%CI

BNP(每升高100
 

pg/mL) 0.213 0.060 12.603 <0.001 1.237 1.100~1.392

CTA冠脉狭窄程度 0.769 0.211 13.283 <0.001 2.158 1.427~3.263
常量 -2.783 1.226 5.153 0.023 - -

2.5 CTA冠脉狭窄程度联合BNP构建 MACE风

险预测模型的ROC
 

曲线分析

基于多因素Logistic回归分析结果,构建风险

预测模型,Logit(P)=-2.783+0.213×BNP+
0.769×CTA冠脉狭窄程度,进行ROC曲线分析以

评估模型的预测效能。结果显示,联合模型 AUC
为0.856(95%

 

CI:0.795~0.918),敏 感 度 为

86.03%,特异度为77.72%。

3 讨论

本研究在一般资料分析中发现,观察组D-二聚

体水平高于对照组。提示血栓形成及纤溶激活状态

与 MACE发生可能存在相关性,这与急性冠脉综合

征、主动脉夹层等疾病的病理生理特征一致。本研

究未将D-二聚体纳入多因素回归分析及预测模型,
主要是考虑其定位是验证胸痛三联CTA与心功能

指标的联合应用价值。D-二聚体属于后续拓展分

析指标,若强行纳入可能偏离初始研究目的。
本研究显示,观察组血清CK-MB、LDH、BNP

及cTnI水平均高于对照组。提示心功能指标的异

常升高与急诊非创伤性胸痛患者 MACE的发生密

切相关[6]。BNP主要由心室肌细胞分泌,反映心室

容量负荷和压力负荷增加,与 NT-proBNP同属利

钠肽家族,二者水平升高均提示心功能失代偿,可协

同评估心肌损伤严重程度[7-8]。神经内分泌系统过

度激活会促使心肌细胞肥大、间质纤维化,进一步加

重心 肌 氧 供 需 失 衡,形 成 恶 性 循 环,最 终 导 致

MACE发生[9]。炎症细胞浸润导致斑块纤维帽变

薄、脂质核心增大,易发生破裂并触发血栓形成;

cTnI作为心肌损伤的特异性标志物,其水平升高直

接反映心肌细胞坏死,坏死心肌释放的肌红蛋白、乳
酸脱氢酶等物质进一步加重炎症反应及内皮功能损

伤,共同推动 MACE的发生[10-12]。
胸痛三联增强CTA结果显示,观察组总体阳
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性率高于对照组,且冠状动脉重度狭窄比高于对照

组。冠脉重度狭窄会导致心肌供血储备急剧下降,
当患者活动或情绪激动时,心肌氧需求增加而供血

无 法 匹 配,易 发 生 急 性 心 肌 缺 血 甚 至 心 肌 梗

死[13-14]。重度狭窄部位的血流剪切力异常,易导致

内皮损 伤 并 促 进 血 栓 形 成,进 一 步 加 重 心 肌 缺

血[15]。结果显示,观察组主动脉夹层及Stanford
 

A
型夹层占比高于对照组。Stanford

 

A型夹层因累及

升主动脉,易导致主动脉破裂或心包填塞,其24
 

h
死亡率高达30%,这也解释了观察组 MACE发生

率较高的原因[16-17]。
多因素Logistic回归分析显示,BNP、CTA冠

脉重 度 狭 窄 均 是 急 诊 非 创 伤 性 胸 痛 患 者 发 生

MACE的独立危险因素。二者联合构建的双维度

预测模型AUC 达0.856、敏感度为86.03%、特异

度为77.72%。这一模型既弥补了影像学仅能反映

解剖状态、无法评估心功能代偿能力的局限性,又解

决了血清标志物无法明确病因、特异性不足的问题,
为急诊非创伤性胸痛患者的 MACE风险分层提供

了高效、精准的工具,适合在胸痛中心快速诊疗流程

中推广应用。
综上,血清 BNP水平升高与胸 痛 三 联 增 强

CTA检出的冠状动脉重度狭窄,是急诊非创伤性胸

痛患者6个月内 MACE发生的独立危险因素。二

者从心功能代偿状态与冠脉解剖结构异常双维度形

成互补,联合构建的风险预测模型可识别 MACE高

危人群。
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