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双能量CTA在急性脑血肿扩大的预测价值

邓喜青,申跃明,段圣武,肖冬林

【摘要】　目的:探索双能量CTA 在预测脑血肿早期扩大的应用价值.方法:收集１６７例急性脑出

血患者的临床及影像资料,其中血肿扩大组５７例,血肿无扩大组１１０例.采用条件向前法将两组间差

异有统计学意义的临床指标及影像特征纳入logistic回归分析,计算受试者工作特征(ROC)曲线下面

积来评估这些变量预测血肿扩大的效能.结果:血肿扩大组中发病至CT检查时间、初始出血量及混合

征、双能量法点征和常规法点征的病例数分别为(３．２５±１．２０)小时、(３３．８３±１２．５５)mL、２５例、３６例和

３２例,无扩大组相应数据分别为(３．９４±１．３８)小时、(２３．１９±１２．８８)mL、１３例、６例和１３例;这５个变量

在两组间的差异均有统计学意义(P＜０．０５).影像征象中混合征、双能量法点征和常规法点征预测血

肿扩大的敏感度分别为４３．９％、６３．２％和５６．１％,特异度分别为８８．２％、９４．５％和８８．２％,ROC曲线下面

积分别为０．６６、０．７９和０．７２.最终初始出血量(OR＝１．０７)、发病至 CT扫描时间(OR＝０．６３)及双能量

法点征(OR＝３３．４２)进入logistic回归方程(综合指标),其预测血肿扩大的 ROC曲线下面积为０．８９.
结论:双能量 CTA 较常规 CTA 扫描预测颅内血肿扩大的价值更高,综合临床及影像表现能更进一步

提高预测准确性.
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ThevalueofdualＧenergyCTAforpredictinghematomaexpansioninpatientswithacutecerebralhemorＧ
rhage　DENGXiＧqing,SHENGYueＧming,DUANShengＧwu,etal．DepartmentofRadiology,Zhuzhou
CentralHospital,Zhuzhou４１２０００,China

【Abstract】　Objective:ToexploretheapplicationvalueofdualＧenergyCTAinpredictingearly
expansionofbrainacutehematoma．Methods:Clinicalandimagingdataof１６７patientswithacutecereＧ
bralhemorrhagewerecollected,including５７patientsinhematomaexpansion(HE)groupand１１０paＧ
tientsinthegroupwithouthematomaexpansion(nonＧHE)．Theclinicalindexandimagingfeatures
thatdifferedstatisticallybetweenthetwogroupswereincludedintothelogisticregressionanalysisuＧ
singtheConditionalForwardStepwise,andtheareaundertheROCcurve(AUC)wascalculatedtoeＧ
valuatetheirefficacyinpredictinghematomaenlargement．Results:ThetimefromonsettoCTscan,inＧ
itialbloodvolume,＂blendsign＂,＂spotsign＂ondualＧenergyimagesand＂spotsign＂onconventional
CTimagesintheHEgroupwere(３．２５±１．２０)hours,(３３．８３±１２．５５)mL,２５cases,３６casesand３２caＧ
ses,respectively;andthecorrespondingdataofthevariablesinnonＧHEgroupwere(３．９４±１．３８)

hours,(２３．１９±１２．８８)mL,１３cases,６casesand１３cases;thereweresignificantlystatisticaldifferences
inthefivevariablesbetweenthetwogroups．Thesensitivityof＂blendsign＂,dualＧenergy＂spotsign＂
andconventional＂spotsign＂inpredictinghematomaenlargementwere４３．９％,６３．２％and５６．１％;the
specificitywere８８．２％,９４．５％,８８．２％,respectively;andtheAUCwas０．６６,０．７９and０．７２,respectively．
Finally,theinitialbleedingvolume(OR＝１．０７),timefromonsettoCTscan(OR＝０．６３),anddualＧenＧ
ergy＂pointsign＂(OR＝３３．４２)wereenteredintothelogisticregressionequation(combinedindex),

anditsAUCforpredictinghematomaexpansionwas０．８９．Conclusion:DualＧenergyCTAhashigher
valueinpredictingintracranialhematomaenlargementthanconventionalCTA,andthecombinationof
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clinicalindexandimagingfeaturescanimprovethepredictiveaccuracy．
【Keywords】　Intracranialhemorrhage;Hematomaexpansion;Prognosis;DualＧenergyCT

　　据文献报道,急性脑出血患者２４小时内出现血肿

扩大的比例高于３３％,在抗凝治疗的患者中这一比例

甚至高达５０％[１].对于有血肿扩大风险的患者,尽早

采取相关干预措施,能显著降低死亡率,改善预后[２].
多项研究表明 CT 在预测脑血肿扩大中具有重要作

用,如CT平扫的混合征、黑洞征、CTA 检查的点征及

CT灌注成像的渗漏征等均是预测颅内血肿扩大的可

靠指标[３Ｇ４].但这些指标的敏感度均较低,最近一项

Meta分析结果显示点征的敏感度仅为５３％[５].导致

点征预测敏感度低的原因有多种,包括发病至 CT 检

查时间、注射对比剂的延迟时间等[６].点征表现为高

密度血肿内出现点状强化,点状强化与血肿同为高密

度,有时难以区分,这可能也是导致其敏感度低的另一

原因,而双能量CT扫描能够特异性地区分碘对比剂

与血肿,能较准确检出高密度血肿内漏出的碘对比剂,
为点征的识别提供帮助,理论上而言应能提高预测血

肿扩大的敏感度.本研究试图分析双能量CTA 在预

测急性颅内血肿扩大中的优势.

图１　患者,男,４５岁,发病１．６h行双能CT检查.a)双能量CT图像经后处理软件分析和标记,显示血肿内

的点征(箭);b)常规图像经后处理软件分析和标记,显示血肿内的点征(箭),并自动勾画血肿边缘;c)复查

CT平扫图像,显示血肿较前扩大(箭).

材料与方法

１􀆰病例资料

回顾性搜集我院２０１９年１月－２０２０年８月所有

脑出血患者的临床和 CT 资料.纳入标准:行双源双

能量CTA检查;患者出现症状与CTA 检查的间隔时

间(intervaltime,IT)＜６h,并于 ２４h 内复查头颅

CT.排除标准:外伤、动脉瘤破裂及肿瘤继发出血;脑
室内出血或血肿大部分破入脑室内;复查头颅 CT 前

已经行脑血肿清除术;图像质量差,难以满足分析要

求.

２􀆰CT扫描方法

使用SiemensDefinitionFlash双源 CT机,平扫

采用单能螺旋扫描模式,扫描参数:１２０kV,１８０mAs,
层厚 及 层 间 隔 ５．００ mm,重 建 算 法 H３０fmedium
smooth.CTA扫描使用双源双能量扫描模式,扫描

参数:８０/１４０keV,有效管电流８６~２８０mAs,视野

２９７mm×２９７mm,重建算法 Q３０f,层间隔０．４０mm,
层厚０．７５mm.使用双筒高压注射器经肘静脉留置针

注入生理盐水及非离子型对比剂(优维显 ３７０)各

５０mL,注射流率均为５．０mL/s.先注入２５mL生理

盐水测试血管情况后再注入对比剂,最后注入２５mL
生理盐 水 冲 管.监 测 颈 内 动 脉 CT 值,达 到 阈 值

(１００HU)３s后触发扫描.

３􀆰图像分析方法

血肿扩大判定:由一位放射科主治医师进行 CT
图像后处理和分 析 诊 断.使 用 SiemensSyngo．via
１０B工作站提供的肿瘤学工作流程,自动分割血肿、计
算血肿体积(图１).复查血肿体积(V２)较首次检查血

肿体积(V１)增大达２５％以上[(V２－V１)/V１＞２５％]
时即判断为血肿扩大[３,６].

常规图像上对点征的判定方法:将８０和１４０keV
采集数据各占５０％重建获得的混合图像(相当于常规

扫描获得的CT图像)传入PACS系统,由二位放射科

主治医师分析图像,同时满足３项条件(血肿内任意大

小及形态的高密度灶;高密度灶不与血管相连;高密度
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图２　患者,男,５６岁,发病２．５h行CT检查.a)平扫 CT 图像,显示左侧基底节区血肿呈现混合征;b)血肿

自动分割三维重建图像,清晰显示血肿的形态及位置;c)双能量CTA 图像经血肿分析软件进行标记,显示血

肿内的点征(箭);d)常规CT图像上未发现点征.

灶与邻近血肿CT值的差值大于１２０HU)者即判定为

常规法点征阳性(图１)[３].
双能量图像上对点征的判定方法:半个月后由同

样二位医师分析双能量图像,使用SiemensSyngo．via
１０B工作站配备的双能量工作流程中的脑出血分析模

块.同时满足以下３项条件(血肿内任意形态及范围

的含碘红色标记区域;红色区域不与邻近的血管相延

续;双能量法测量显示局部碘剂≥３０单位)者即判定

为双能量法点征阳性(图２)[６Ｇ７].
混合征的判定方法:由二位医生分析 CT 平扫图

像,同时满足３项条件(血肿内肉眼可辨的高、低密度

混杂,且两者CT值相差１８HU 以上;高、低密度区分

界清楚;低密度区未被高密度血肿完全包绕)者即判定

为混合征阳性(图２)[８].
所有医师在分析图像时均不清楚患者的临床资料

及CT检查情况,意见不统一时经讨论后达成一致意

见.

４􀆰统计学分析

使用SPSS２６．０软件进行统计学分析,符合正态

分布的计量资料采用均数±标准差的形式进行描述,
使用两独立样本的t检验行组间比较;以例数及百分

比描述计数资料,组间比较采用卡方检验.以血肿是

否扩大为因变量,拟合多因素logistic回归模型;使用

ROC曲线分析评估各征象的诊断效能,包括敏感度、
特异度、阳性预测值及阴性预测值等指标,并计算曲线

下面积.以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１􀆰基本临床资料

共搜集２３４例患者的病例资料,排除脑室出血１２
例、血肿大部分破入脑室２８例、动脉瘤破裂出血１６
例、肿瘤卒中８例、图像运动伪影或增强失败３例,最
终共将１６７例脑出血患者纳入本研究,其中男１２３例,

合并高血压１４０例;血肿扩大５７例,无扩大１１０例.
两组患者的基本临床资料及组间比较结果见表１.两

组间初始出血量的差异有统计学意义(P＜０．００１),混
合征的出现率、双能量法和常规法点征出现率的差异

均有统计学意义(P＜０．００１).
表１　两组脑出血患者临床及影像征象比较

指标/征象 血肿扩大组 血肿无扩大组 统计量 P 值

年龄/岁 ６４．３０±１３．４７６３．７５±１１．７９ －０．２６ ０．７８
初始出血量/mL ３３．８３±１２．５５２３．１９±１２．８８ －５．１０ ＜０．００１
初次 CT检查IT/h ３．２５±１．２０ ３．９４±１．３８ ３．２１７ ０．００２
男/例 ４４(７７．２％) ７９(７１．８％) ０．５６ ０．４５０
高血压/例 ４９(８６．０％) ９１(８２．７％) ０．２９ ０．５９０
混合征/例 ２５(４３．９％) １３(１１．８％) ２１．９３ ＜０．００１
双能量点征/例 ３６(６３．２％) ６(５．５％) ６６．４０ ＜０．００１
常规法点征/例 ３２(５６．１％) １３(１１．８％) ３７．４０ ＜０．００１

２􀆰血肿扩大风险的多因素分析

将单因素分析结果显示组间差异有统计学意义的

变量拟合二元logistics回归方程,最终共３个变量被

纳入回归方程,其相关参数见表２.
表２　血肿扩大预测因子的logistic回归分析结果

指标 B值 Wald
χ２ 值 P 值 似然比

似然比９５％CI
下限 上限

初始出血量 ０．０６８ １３．４９７ ０．００１ １．０７１ １．０３２ １．１１１
发病至CT检查IT －０．４５６ ５．３６４ ０．０２１ ０．６３４ ０．４３１ ０．９３２
双能量法点征 ３．５０９ ３７．０６８ ０．００１ ３３．４１５ １０．７９８１０３．４０３

３􀆰诊断效能分析

三个影像征象的诊断效能指标见表３.三个征象

中,以双能量法点征的敏感度和特异度最高.三个征

象及回归方程的 ROC 曲线见图 ３,以回归方程的

AUC最大(０．８９),混合征的 AUC最小(０．６６),双能量

法点征的 AUC大于常规法点征(０．７９vs．０．７２;Z＝
３．２００,P＜０．０１).

表３　影像征象预测血肿扩大的诊断效能

征象 敏感度 特异度 阳性预测值 阴性预测值

混合征 ４３．９％ ８８．２％ ６５．８％ ７５．２％
双能量法点征 ６３．２％ ９４．５％ ８５．７％ ８３．２％
常规法点征 ５６．１％ ８８．２％ ７１．１％ ７９．５％
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图３　 三 个 影 像 征 象 及 回 归 方 程 预 测 血 肿 扩 大 的

ROC曲线,以回归方程的 AUC最大.

讨　论

血肿扩大标准暂无统一定论,大部分学者认为血

肿量增加１２．５mL或３３％,则判定为血肿扩大[９Ｇ１０];但
有学者认为血肿量增加３．０mL或２５％,即可判定为

血肿扩大[６].本研究中取血肿量相对增加２５％作为

血肿扩大的判定标准.以往多项研究采用简化的多田

公式(长×宽×高/２)来计算血肿的体积,此公式是假

定血肿形态为近似椭圆形[１１].但实际工作中发现,颅
内血肿的形态多呈不规则形,彭佳华等的研究结果显

示血肿扩大组中高达７７．４％的血肿形态不规则[１２],因
此使用简化的多田公式来判定血肿是否扩大,不可避

免的存在测量和计算偏倚,尤其是小血肿、形态不规则

的血肿及破入脑室系统的血肿[１３].而本研究中采用

血肿自动分割技术,加上人工评估和勾画,能在三维结

构上完整描绘血肿的形态,利用积分的方法获得血肿

的体积,能最大程度地减少对血肿的测量偏倚.
脑出血是脑卒中最常见的类型,据报道一个月内

的病死率高达３０％~５０％[１４],但针对脑出血的治疗方

法一直以来未有明显进展.近年来研究发现血肿扩大

与患者病死率及预后有显著相关性,对血肿扩大风险

高的患者采取个体化治疗,成为脑出血患者治疗的一

个重要途径[１５].多项研究结果表明,CT 征象可用来

预测血肿扩大,其中包括平扫图像上的混合征、黑洞征

和 漩 涡 征,以 及 增 强 图 像 上 的 点 征 和 渗 漏

征[３,６,９,１０,１２,１６],这些征象具有较高的特异度(８６．０％~
９２．２％),但敏感度均较低.据一项 Meta分析结果显

示,点 征 合 并 敏 感 度 仅 为 ５３％ (９５％ CI:４９％ ~
５７％)[５].有研究表明,点征的敏感度高低与患者发病

至CT检查的间隔时间之间具有相关性,间隔时间越

短,出现点征可能性就越高,敏感度也就越高[１６].点

征的本质为血肿内活动性出血,表现为对比剂溢出血

管而进入血肿内[１５],对比剂及血肿在CT上均表现为

高密度影,因而在常规CT图像上有时候不易鉴别,而
双能量 CT 图像上能够特异性的区别碘对比剂及血

肿,后处理软件可自动识别和标记血肿和碘对比剂,同
时还能准确测量血肿内的碘含量,有利于诊断医师的

准确评估,本研究就是以血肿内碘剂≥３０单位作为判

定点征阳性的标准.对比双能量点征及常规法点征,
发现前者预测血肿扩大的敏感度高(达６３．２％),且特

异度及 AUC均优于后者,其敏感度稍低于前期的一

项双能量 CTA 研究结果(敏感度为７９％)[６],但显著

高于常规CTA点征.
在单因素分析中发现,初始出血量、发病至CT检

查的间隔时间、混合征、双能量法点征和常规法点征在

血肿扩大组及无扩大组之间的差异均具有统计学意

义,但是在拟合logistic回归方程时,最终仅纳入初始

出血量、发病至CT检查的间隔时间及双能量法点征

三个指标,联合这３个指标的回归方程预测血肿扩大

的 AUC高达０．８９,较任何单一指标都高.表明我们

在预测血肿有无扩大时,应该多维度评价,综合患者临

床表现及血肿的影像学表现,能提高预测的准确性,有
利于指导临床医师制订个体化的治疗方案.Li等[１７]

的研究中亦发现初始出血量、发病至 CT 检查的间隔

时间加上一项血肿CT表现为血肿扩大的独立危险因

素.
本研究属回顾性分析,尚存在以下不足之处:(１)

虽然我院自２０１８年６月以来实行２４小时CTA检查,
但是仍有相当多的危重脑出血患者未行 CTA 检查,
因此样本的选择存在一定的选择偏倚;(２)血肿扩大组

的病例相对较少,且为单中心回顾性研究,有待后续多

中心前瞻性研究进一步验证.
总之,双能量CT 有其独特的分辨物质成分的优

势,能够在高密度血肿背景下分辨漏出的含碘对比剂,
较常规CT更容易出现点征,故预测血肿扩大的敏感

度更高,诊断效能更大.双能量 CT 的点征作为预测

血肿扩大的独立危险因素(似然比＝３３．４),较临床指

标的预测价值更高,而综合患者影像征象及临床资料,
能够提高预测血肿扩大的准确性.
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