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摘要 目的：探讨双能量CTA（DE-CTA）碘物质图定量参数与主动脉夹层（AD）分支血管缺血程度的相关性，并分析其对患者短期及中期预后的预测价值。方法：回顾性纳入80例AD患者，均行DE-CTA检查，测量分支血管碘浓度（IC）、标准化碘浓度（NIC）及假腔IC，比较缺血组与非缺血组、预后不良组与预后良好组的参数差异，分析参数与缺血指标的相关性及预后影响因素。结果：缺血组分支血管IC、NIC低于非缺血组（P＜0.001），假腔IC高于非缺血组（P<＜0.001）；分支血管NIC与血肌酐（r=-0.632）、血乳酸（r=-0.589）呈负相关（P<＜0.001）。多因素Logistic回归显示，分支血管NIC降低（OR=0.032，P<＜0.001）和Stanford A型（OR=4.826，P=0.026）是预后不良的独立危险因素。结论：DE-CTA碘物质图定量参数（尤其是分支血管NIC）可有效评估AD分支血管缺血程度，并独立预测短期预后，为AD个体化诊疗提供影像学依据。
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Correlation between Dual-Energy CTA Iodine Material Map and Assessment of Branch Vessel Ischemia and Prognosis in Aortic Dissection
Fan Bing-quan*
(CT Room, Nanyang First People's Hospital, Nanyang 473000, Henan, China)
Abstract: Objective: To investigate the correlation between the quantitative parameters of iodine substance map of dual-energy CTA (DE-CTA) and the degree of branch vessel ischemia in aortic dissection (AD), and to analyze its predictive value for short-term and medium-term prognosis of patients. Method: Eighty patients with AD were retrospectively enrolled. DE-CTA examination was performed to measure the iodine concentration (IC) of branch vessels, standardized iodine concentration (NIC) and IC of false lumen. The differences of parameters between ischemic group and non-ischemic group, poor prognosis group and good prognosis group were compared. The correlation between the parameters and ischemic indexes and the influencing factors of prognosis were analyzed. Results: IC and NIC of branch vessels in ischemic group were significantly lower than those in non-ischemic group (P<<0.001), the IC of the false lumen was higher than that of the non-ischemic group (P<<0.001); The NIC of branch vessels was negatively correlated with serum creatinine (r=-0.632) and blood lactic acid (r=-0.589) (P<<0.001). Multivariate Logistic regression showed that decreased NIC in branch vessels (OR=0.032, P<<0.001) and Stanford type A (OR=4.826, P=0.026) were independent risk factors for poor prognosis. Conclusions The quantitative parameters of DE-CTA iodine map, especially the NIC of branch vessels, can effectively evaluate the ischemic degree of AD branch vessels and independently predict the short-term prognosis, which provides imaging basis for the individualized diagnosis and treatment of AD.
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主动脉夹层（AD）是致命性心血管急症，以主动脉内膜撕裂后血液进入中膜致血管壁分层为特征，可快速引发脏器缺血、主动脉破裂等严重并发症[1]。其中，分支血管受累导致的缺血是AD患者预后不良的关键因素，准确评估缺血程度与范围，对指导治疗策略、预测远期结局至关重要。
传统CTA（CT血管造影）虽能显示血管解剖结构，是AD诊断的“金标准”，但难以评估分支血管血流灌注状态、量化缺血程度[2]。双能量CTA（DE-CTA）作为新一代影像技术，可利用不同能量X线对碘对比剂的衰减差异生成碘物质图，通过定量分析组织碘浓度间接反映血流灌注[3]。近年该技术在肿瘤病变、淋巴结转移及恶性程度评估中已展现优势[5]。但现有研究多聚焦其对AD解剖学诊断的准确性，关于碘物质图参数与分支血管缺血临床表型、预后指标的相关性研究仍较匮乏[6]。明确该参数在AD缺血评估中的量化价值，可为临床提供客观无创的血流动力学指标，助力风险分层与个体化治疗决策。
因此，本研究旨在探讨双能量CTA碘物质图定量参数与主动脉夹层分支血管缺血程度的相关性，并分析其对患者短期及中期预后的预测价值，以期为AD的精准诊疗提供影像学依据。
1 资料与方法
1.1 研究对象
纳入2022年1月至2025年1月期间在本院经双能量CT血管造影确诊的80例主动脉夹层病例进行分析。纳入标准：（1）符合现行AD诊断指南[6]；（2）首次发病且于发病72 h内行DE-CTA检查；（3）具备完整的临床及影像学记录。排除标准：（1）图像质量不佳；（2）既往主动脉手术史或严重钙化、支架植入影响分支血管评估；（3）合并严重肝肾功能不全、碘对比剂过敏史；（4）随访资料不全。研究已获院伦理审查委员会审核通过（伦理号：医伦审第[37213-CT-957]号）。
1.2 仪器与检查方法
采用炫速双源CT（SOMATOM Definition Flash）行主动脉全程DE-CTA扫描。扫描参数：管电压A 140 kV、管电压B 80 kV（Sn140 kV），管电流380 mAs/300 mAs，层厚0.6 mm，螺距0.6，重建增量0.4 mm。经肘静脉以4.5 mL·s-1流速注入碘海醇造影剂（浓度350 mgI·mL-1），总量80~100 mL，随后等速推注30 mL生理盐水。采用升主动脉阈值触发技术（ROI置于升主动脉，触发阈值100 HU），扫描范围覆盖胸廓上口至耻骨联合平面。
1.3 图像后处理与分析
原始数据传至Syngo.via后处理工作站，生成碘物质图（层厚1.0 mm）及单能量120 keV图像。两位具有5年以上血管影像诊断资质的医师分别评估分支血管（含冠脉、头臂干、肾动脉、肠系膜动脉等），并在碘物质图上选取感兴趣区（ROI）：（1）测量真腔、假腔及分支血管起始部碘浓度（IC，mg/mL）；（2）计算标准化碘浓度（NIC）=分支血管IC/同层面主动脉真腔IC。如遇分歧，经讨论取得一致意见。
1.4 临床资料收集与预后指标
记录患者基本信息：年龄、性别、高血压史、Stanford分型（A/B型）、发病至检查时间、合并症（糖尿病、冠心病等）。
缺血评估指标：根据临床症状及实验室检查（如肌酐、乳酸）判断分支血管缺血类型（肢体缺血、肾缺血、肠缺血等）。根据临床缺血表现，将患者分为缺血组（n=34，42.5%）和非缺血组（n=46，57.5%）。
预后指标：住院期间死亡、随访6个月死亡、疾病进展定义为预后不良。
1.5 统计学分析
采用SPSS 26.0软件。正态分布数据用x±s表示，组间差异用独立样本t检验；非正态数据以中位数（四分位距）表示，用Mann-Whitney U检验比较。计数资料以例（%）表示，比较用χ²检验。通过Pearson或Spearman相关分析评估相关性，预后用多因素Logistic回归分析。构建ROC曲线评估诊断效能，通过Hosmer-Lemeshow检验验证模型校准度（P＞0.05提示校准良好）；绘制决策曲线分析（DCA），比较该模型与单纯Stanford分型、单纯NIC对预后不良的临床净获益。

2 结果
2.1 一般资料对比
缺血组与非缺血组在年龄、Stanford分型、高血压史、血肌酐、血乳酸及住院期间死亡率方面有差异（P<＜0.05），性别、糖尿病史、冠心病史及发病至检查时间无差异（P＞>0.05）。见表1。
表1 缺血组与非缺血组一般资料对比
	指标
	缺血组（n=34）
	非缺血组（n=46）
	统计值
	P值

	性别（男/女，例）
	23/11
	29/17
	χ²=0.562
	0.453

	年龄（岁，x±s）
	58.50±9.80
	54.30±10.50
	t=1.982
	0.051

	Stanford分型（A型/例，%）
	25（73.53）
	22（47.83）
	χ²=5.781
	0.016

	高血压（例，%）
	30（88.24）
	33（71.74）
	χ²=3.927
	0.047

	糖尿病（例，%）
	6（17.65）
	5（10.87）
	χ²=0.924
	0.336

	冠心病（例，%）
	5（14.71）
	3（6.52）
	χ²=1.876
	0.171

	发病至DE-CTA时间（h，x±s）
	10.50±5.20
	13.20±6.10
	t=-2.143
	0.035

	分支血管受累数（支，x±s）
	2.30±1.10
	1.20±0.80
	t=5.368
	<＜0.001

	住院期间死亡（例，%）
	10（29.41）
	2（4.35）
	χ²=9.682
	0.002

	血肌酐（μmol·L-1，x±s）
	156.30±45.20
	98.50±30.10
	t=6.745
	<＜0.001

	血乳酸（mmol·L-1，x±s）
	3.80±1.50
	1.60±0.80
	t=7.921
	<＜0.001


2.2 碘物质图参数比较
缺血组分支血管IC、NIC均显著低于非缺血组，而假腔IC显著高于非缺血组（P均<＜0.05）；两组真腔IC无差异（P＞>0.05）。见表2。
表2 缺血组与非缺血组碘物质图参数比较（x±s，mg·mL-1）
	参数
	缺血组（n=34）
	非缺血组（n=46）
	t值
	P值

	真腔IC
	12.6±3.1
	13.2±2.8
	0.925
	0.358

	假腔IC
	8.9±2.5
	5.3±1.9
	7.241
	<＜0.001

	分支血管IC
	6.8±1.7
	10.5±2.3
	8.163
	<＜0.001

	分支血管NIC
	0.54±0.11
	0.80±0.14
	9.027
	<＜0.001


2.3 碘物质图参数与缺血程度的相关性
Spearman相关分析显示：分支血管NIC与血肌酐（r=-0.632，P<＜0.001）、血乳酸（r=-0.589，P<＜0.001）呈显著负相关；假腔IC与血肌酐（r=0.456，P=0.002）、血乳酸（r=0.413，P=0.005）呈显著正相关。见表3。
表3 碘物质图参数与缺血程度的相关性
	参数
	血肌酐
	血乳酸

	
	r
	P
	r
	P

	真腔IC
	-0.124
	0.286
	-0.098
	0.397

	假腔IC
	0.456
	0.002
	0.413
	0.005

	分支血管IC
	-0.593
	<＜0.001
	-0.547
	<＜0.001

	分支血管NIC
	-0.632
	<＜0.001
	-0.589
	<＜0.001


2.4 预后影响单因素分析
预后不良组（n=18）与预后良好组（n=62）相比，Stanford A型比例、分支血管受累数、血肌酐、血乳酸、假腔IC显著升高，分支血管IC及NIC显著降低（P<＜0.05）。见表4。
表4 预后良好组与预后不良组临床资料对比
	指标
	预后良好组（n=62）
	预后不良组（n=18）
	统计值
	P值

	年龄（岁，x±s）
	55.20±10.10
	59.80±9.40
	t=-1.783
	0.078

	Stanford A型（例，%）
	32（51.61）
	15（83.33）
	χ²=6.437
	0.011

	分支血管受累数（支，x±s）
	1.40±0.90
	2.90±1.20
	t=-5.621
	<＜0.001

	血肌酐（μmol·L-1，x±s）
	105.60±35.80
	189.40±52.30
	t=-6.842
	<＜0.001

	血乳酸（mmol·L-1，x±s）
	1.80±0.90
	4.50±1.70
	t=-7.536
	<＜0.001

	假腔IC（mg·mL-1，x±s）
	6.70±2.20
	10.30±2.90
	t=-5.108
	<＜0.001

	分支血管IC（mg·mL-1，x±s）
	9.80±2.50
	5.30±1.40
	t=8.215
	<＜0.001

	分支血管NIC（x±s）
	0.73±0.15
	0.38±0.10
	t=10.024
	<＜0.001


2.5 预后影响的多因素分析
纳入单因素分析中P<＜0.1的变量（Stanford分型、分支血管NIC、血乳酸）进行多因素Logistic回归。分支血管NIC降低（OR=0.032，P<＜0.001）、Stanford A型（OR=4.826，P=0.026）是AD患者预后不良的独立危险因素。见表5。
表5  预后影响的多因素Logistic回归分析
	项目
	b
	SE
	Waldχ2值
	[bookmark: OLE_LINK109][bookmark: OLE_LINK108]P值
	OR
	95%CI

	分支血管NIC
	-3.441
	0.876
	15.362
	<＜0.001
	0.032
	0.005~0.198

	Stanford A型（vs B型）
	1.575
	0.724
	4.783
	0.026
	4.826
	1.207~19.291

	血乳酸（mmol·L-1）
	0.523
	0.318
	2.715
	0.099
	1.688
	0.932~3.058


2.6 ROC曲线分析
ROC曲线结果表明，多因素Logistic回归联合诊断AUC最高（0.926），灵敏度、特异度分别为88.9%、83.9%，见表6、图1。
表6 多因素Logistic回归模型的诊断价值分析
	变量
	最佳截断值
	AUC
	标准误
	P值
	95%CI
	灵敏度(%)
	特异度(%)

	分支血管NIC
	0.52
	0.893
	0.032
	<＜0.001
	0.830-0.956
	93.3
	70.6

	Stanford 分型
	A型
	0.765
	0.048
	0.002
	0.671-0.859
	72.2
	74.2

	血乳酸
	3.2 mmol·L-1
	0.782
	0.045
	0.001
	0.694-0.870
	67.8
	89.4

	联合诊断
	-
	0.926
	0.025
	<＜0.001
	0.878-0.974
	88.9
	83.9




图1 多因素Logistic回归模型预测预后不良的ROC曲线
2.7 模型验证
多因素Logistic回归模型（纳入分支血管NIC、Stanford分型）的预测概率与实际观察结果具有良好一致性，Hosmer-Lemeshow检验显示P=0.342（＞>0.05），提示模型校准度良好。DCA结果显示，在0.1-0.6的预测概率阈值范围内，联合模型（NIC+Stanford分型）的净获益高于单纯Stanford分型及单纯NIC模型，尤其在阈值概率0.3-0.6区间，见图2、图3。


图2 校准曲线


图3 决策曲线分析(DCA)

3 讨论
本研究探讨了双能量CTA碘物质图定量参数在AD分支血管缺血评估及预后预测中的价值，结果显示：分支血管NIC降低、假腔IC升高与缺血程度显著相关，其中分支血管NIC减少是AD不良预后的独立预测指标。这一发现为AD缺血的精准评估提供了无创影像学依据，弥补了传统CTA仅能显示解剖结构的局限性。
结果显示，缺血组分支血管IC及NIC低于非缺血组，而假腔IC高于非缺血组，结果从血流动力学角度揭示了AD分支血管缺血的病理生理机制。假腔高压导致真腔受压、分支血管开口狭窄或闭塞，进而引起灌注不足[7]。碘物质图通过量化碘对比剂浓度，将传统CTA的解剖显示升级为功能评估，为缺血程度提供客观量化指标[8]。相较于IC绝对值，NIC通过同层面主动脉真腔IC校正，可消除心输出量、对比剂注射速率等个体循环差异影响[9]。本研究中，NIC与血肌酐、血乳酸的相关性强于分支血管IC，提示其更能准确反映分支血管相对灌注水平；若患者心功能不全致整体对比剂浓度降低，IC绝对值可能假性降低，而NIC通过真腔IC标准化可排除干扰，更真实反映局部缺血[10]。假腔IC升高是AD缺血的另一重要特征，机制可能与假腔血流减慢、对比剂滞留有关[11]：假腔完全血栓化时IC通常较低，部分血栓化或血流缓慢者因对比剂充盈延长致IC升高。本研究中假腔IC与血肌酐、血乳酸正相关，提示假腔高IC可能间接反映对真腔的压迫程度，假腔压力越高，真腔血流“分流”越重，分支血管灌注越差[12]。
单因素分析显示，预后不良组分支血管NIC低于预后良好组，假腔IC更高；多因素Logistic回归证实，分支血管NIC降低是AD患者预后不良的最强独立危险因素，预测效能优于Stanford分型和血乳酸。传统上，Stanford分型、血乳酸及分支血管受累数是AD预后主要预测因素[13]，但传统CTA无法量化分支血管血流灌注，易漏诊“无症状性缺血”患者[14]。DE-CTA碘物质图弥补此不足：本研究中Stanford A型预后不良风险是B型的4.826倍，但NIC对预后影响权重更高，提示解剖学分型需结合功能参数才能精准预测预后。血乳酸因受休克、感染等混杂因素影响，特异性较低；而NIC直接反映分支血管血流灌注，不受全身代谢干扰，更适合作为独立预后指标。对NIC<＜0.52的高风险患者，即便无明显缺血症状也需积极干预，碘物质图可早期识别亚临床缺血，推动治疗模式从症状驱动转向影像驱动的个体化干预。
本研究的不足之处包括：纳入病例数有限，可能影响结果代表性；未分析手术、药物等治疗方案对参数的影响，其是否改变NIC与预后的相关性尚不明确。后续建议开展多中心前瞻性研究，扩大样本量验证NIC诊断阈值，并结合人工智能实现碘物质图参数自动化测量，提升效率。
综上，双能量CTA碘物质图定量参数（尤其是分支血管NIC）可有效评估AD患者分支血管缺血程度，并独立预测短期预后。该技术为AD的个体化诊疗提供了重要的影像学工具，有望成为指导临床干预的“新型功能标志物”。
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