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　　[摘要]　目的:以计算机断层扫描血管造影(CTA)为基础分析除最大直径以外的其他影响腹主动脉瘤破裂

的形态学指标。方法:通过性别,年龄(±3岁),最大瘤体直径(±2.5mm)进行破裂腹主动脉瘤(破裂组)与稳定

腹主动脉瘤(稳定组)的1：1匹配,收集2组患者的临床基线资料与腹主动脉瘤解剖形态信息,通过单因素统计

检验以及多元回归分析比较二者间的差异,分析影响动脉瘤破裂的危险因素。结果:破裂组(39例)与稳定组(39
例)的临床基 线 情 况 无 差 异,破 裂 组 的 平 均 瘤 颈 长 度 明 显 短 于 稳 定 组 [(25.26±17.99)mm vs(36.19±
19.40)mm,P=0.013],双侧髂总动脉近端直径明显小 于 稳 定 组 [(右 侧:(18.21±7.84)mm vs(21.73±
8.27)mm,P=0.030;左侧:(16.28±5.23)mmvs(19.00±5.80)mm,P=0.048]。Logistic回归分析结果显

示,瘤颈长度<12mm(OR=7.28,95%CI:1.47~36.04,P=0.015)、双侧髂总动脉近端直径之和与腹主动脉瘤

最大直径之比<0.56(OR=3.67,95%CI:1.13~11.92,P=0.030)是腹主动脉破裂的危险因素。结论:与直径

相似的稳定腹主动脉瘤相比,破裂腹主动脉瘤的瘤颈长度更短,髂总动脉近端直径更小。短瘤颈与小髂总动脉近

端直径是腹主动脉瘤破裂的独立危险因素。
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Abstract　Objective:Toanalyzecomputedtomographyangiography(CTA)basedonmorphologicalparame-
tersaffectingabdominalaorticaneurysmruptureexceptformaximumdiameter.Methods:Rupturedabdominal
aorticaneurysmsandstableabdominalaorticaneurysmswerematched1：1bygender,age(±3years),andmax-
imumaneurysmdiameter(±2.5mm).Clinicalandmorphologicalinformationofaneurysmswerecollectedand
comparedthroughunivariatestatisticaltestsandmultipleregressionanalysis,andthefactorsaffectinganeurysm
rupturewereanalyzed.Results:Therewasnodifferenceinclinicalbaselinebetweentherupturedandstablegroups
(39caseseach),andthemeannecklengthofrupturedabdominalaorticaneurysmswassignificantlyshorterthan
thatofstableabdominalaorticaneurysms[(25.26±17.99)mmvs(36.19±19.40)mm,P=0.013].Theproxi-
maldiameterofbilateralcommoniliacarteriesintherupturedabdominalaorticaneurysmgroupwassignificantly
smallerthanthatinthestableabdominalaorticaneurysmgroup[(right:(18.21±7.84)mmvs(21.73±8.27)

mm,P=0.030;left:(16.28±5.23)mmvs(19.00±5.80)mm,P=0.048].Theresultsofconditionallogistic
regressionanalysisshowedthataneurysmnecklength<12mm(OR=7.28,95%CI:1.47~36.04,P=0.015),
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theproportionofbilateralcommoniliacarteryproximaldiameterwithmaximumaneurysmdiameter<0.56(OR=
3.67,95%CI:1.13~11.92,P=0.030)wereriskfactorsforabdominalaorticaneurysmrupture.Conclusion:

Comparedwithstableabdominalaorticaneurysmsofsimilardiameter,rupturedabdominalaorticaneurysmshave
ashorterneckandasmallerproximaldiameterofthecommoniliacartery.Ashortaneurysmneckandsmallprox-
imaldiameterofthecommoniliacarteryareindependentriskfactorsforabdominalaorticaneurysmrupture.

Keywords　abdominalaorticaneurysm;rupture;morphology;riskfactors

　　腹主动脉瘤是一种隐匿而致命的主动脉扩张

疾病,破裂后死亡率超过60%~90%[1-2]。其患病

率随着年龄增长逐渐增加,根据人群健康监测研

究,65岁老年男性患病率为1.7%[3],65~74岁男

性人群患病率为3.3%[4],吸烟人群的患病率则超

过5%[5]。动脉瘤破裂风险随直径扩张而增加,动
脉瘤直径超过5cm 时,5年破裂风险为25%[6],动
脉 瘤 直 径 超 过 7cm 时 1 年 内 破 裂 风 险 为

32.5%[7]。腹主动脉瘤的手术指征判断目前主要

依靠直径和生长速度[8-10]。但一些小腹主动脉瘤

可能破裂,另一些大腹主动脉瘤却保持稳定,仅依

靠单一的直径指标预测效能低。研究除最大直径

以外的其他影响腹主动脉瘤破裂的参数,可以更好

地进行个体风险分析。本研究以计算机断层扫描

血管造影(CTA)为基础分析影响腹主动脉瘤破裂

的形态学指标。
1　对象与方法

1.1　对象

本研究回顾性分析了2010年1月—2020年1
月在中国医学科学院阜外医院就诊并诊断为破裂

腹主动脉瘤患者的临床资料,其中56例患者有破

裂时的主动脉CTA。选择同期就诊的稳定腹主动

脉瘤患者并以性别、年龄(±3岁),最大瘤体直径

(±2.5mm)为条件1∶1匹配。破裂腹主动脉瘤

被定义为真性肾下腹主动脉瘤且CTA证实主动脉

周围(肾周或腹膜后)血肿。稳定腹主动脉瘤被定

义为无腹痛或腹部不适等症状的完整真性肾下腹

主动脉瘤。
从阜外医院电子病例系统中收集破裂组和对

照组的临床资料,包括患者的身高、体重、是否吸

烟、是否合并高血压、糖尿病、高脂血症、卒中、冠心

病、以及超声心动图的射血分数等信息。
1.2　形态学测量

获取术前主动脉CTA影像并使用计算机软件

AWServer2.0(GEhealthcare)自动进行主动脉及

双侧髂总动脉血流腔三维重建并绘制相应血管中

心线,获得垂直于中心线的血流腔横断面,通过手

动调整可以精确分割每个横断面血管外壁边界,软
件可计算出每个横断面的最大直径、最小直径、面
积以及包括血栓在内的动脉瘤总体积。记录腹主

动脉及双侧髂总动脉的解剖形态信息:肾下腹主动

脉中心线长度(从最下肾动脉平面至腹主动脉分叉

平面中心线长度)、肾下腹主动脉直线长度(从最下

肾动脉平面至腹主动脉分叉平面中心点间的直线

距离)、肾下腹主动脉扭曲程度(中心线长度除以直

线距离)、瘤颈长度(从最下肾动脉平面至动脉瘤起

始平面中心线长度)、瘤颈近远端直径及动脉瘤最

大直径(垂直于中心线,均为动脉壁外缘-外缘直

径)、腹主动脉瘤总体积、腹主动脉瘤血流腔体积、
腹主动脉瘤腔内血栓体积以及腔内血栓比例(腔内

血栓体积除以腹主动脉瘤总体积)、钙化体积(将亨

氏单位(Hounsfieldunit,HU)设置为600~2000,
软件可自动分割此阈值范围内的影像并计算体积,
通过手动剪除被错误识别的邻近脊椎骨组织,即可

得到主动脉壁钙化体积);双侧髂总动脉中心线长

度及直线长度,双侧髂总动脉近端与远端及最小直

径,髂外动脉近端直径(垂直于中心线,均为动脉壁

内缘-内缘直径),双侧髂总动脉血流腔体积及钙化

体积。
1.3　统计学处理

采用SPSS26.0(IBM Corp,Armonk,NY)进

行统计分析,定量资料呈正态分布采用 ■X±S 表

示,比较采用t检验;偏态分布采用M(P25,P75)表
示,比较采用 Mann-WhitneyU 检验。定性资料以

频数(%)描述,比较采用χ2 检验。将单因素分析

中具有统计学意义的变量纳入多元回归模型中分

析各因素作用的大小及方向;绘制受试者工作特征

(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线判断

模型拟合效果,采用 Hosmer-Lemeshow检验模型

拟合优度。经多元回归模型检验后,对有统计学意

义的因素绘制ROC曲线从而找出截断值。以P<
0.05为差异有统计学意义。
2　结果

根据匹配条件,纳入研究的破裂腹主动脉瘤患

者(破裂组)及稳定腹主动脉瘤患者(稳定组)各39
例,平均年龄分别为(68.10±6.67)岁和(67.95 ±
6.23)岁,男性患者均占92.3%。2组患者的身高、
体重、BMI相近,吸烟、高血压、高血脂、脑卒中及冠

心病比例差异无统计学意义。破裂组糖尿病患者

比例(5.4%)少于对照组(20.5%),但差异无统计

学意义(P=0.108)。2组患者的基线资料见表1。
破裂组与稳定组的形态学指标数据以及单因

素比较结果见表2。稳定组和破裂组平均腹主动

脉瘤 最 大 直 径 相 近 [(76.00±13.69)mm vs
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(76.34±14.17)mm,P=0.914],动脉瘤总体积、
血流腔体积差异无统计学意义;破裂组腔内血栓体

积中位数(103.81mL)小于稳定组(144.31mL),
但差异无统计学意义(P=0.140)。2组在肾下腹

主动脉中心线长度、直线长度及扭曲程度方面差异

无统计学意义。破裂组的平均瘤颈长度明显短于

稳定组[(25.26±17.99)mmvs(36.19±19.40)
mm,P=0.013],2组瘤颈直径差异无统计学意

义。2组双侧髂总动脉中心线长度、直线长度、血
流腔体积、钙化体积差异无统计学意义。破裂组的

双侧髂总动脉近端直径明显小于稳定组[右侧:
(18.21±7.84)mmvs(21.73±8.27)mm,P=
0.030;左 侧:(16.28±5.23)mm vs (19.00±
5.80)mm,P=0.048]。

表1　2组患者基线资料

Table1　Baselinedemographics

例(%),M(P25,P75),■X±S
指标 稳定组(39例) 破裂组(39例) P
年龄/岁 67.95±6.23 68.10±6.67 -
男性 36(92.3) 36(92.3) -
身高/cm 171.13±6.30 171.00±6.44 0.942
体重/kg 72.00(68.50,78.00)70.00(69.00,75.50) 0.657
BMI 24.61(23.15,23.68)23.97(22.87,24.77) 0.179
吸烟 28(71.8) 26(70.3) 0.884
高血压 28(71.8) 30(81.1)1) 0.341
糖尿病 8(20.5) 2(5.4)1) 0.108
高脂血症 20(51.3) 17(45.9)1) 0.642
脑卒中 11(28.2) 7(18.9)1) 0.341
冠心病 12(30.8) 17(43.6)1) 0.241
射血分数/% 61(60,65) 60(57,62)2) 0.082

　　注:1)缺失数据量为2;2)缺失数据量为4。

表2　2组形态学指标及单因素检验结果

Table2　Morphologyparametersandresultsofstatisticaltests 例(%),M(P25,P75),■X±S
指标 稳定组(39例) 破裂组(39例) P
肾下腹主动脉

　中心线长度/mm 152.90±21.93 149.88±23.54 0.719
　直线长度/mm 129.67±15.34 128.78±18.67 0.229
　扭曲程度 1.18±0.13 1.17±0.12 0.545
瘤颈

　长度/mm 36.19±19.40 25.26±17.99 0.013
　近端直径/mm 26.54±4.08 26.10±3.88 0.775
　远端直径/mm 28.84±4.09 28.42±4.37 0.593
腹主动脉瘤

　最大直径/mm 76.00±13.69 76.34±14.17 0.914
　总体积/mL 372.98(218.48,449.45) 357.56(199.78,488.68) 0.730
　血流腔体积/mL 157.44(111.06,240.89) 161.63(100.06,301.59) 0.513
　腔内血栓体积/mL 144.31(97.57,247.70) 103.81(63.72,214.49) 0.140
　腔内血栓比例/% 52.8(26.4,63.7) 44.7(21.2,59.0) 0.149
　钙化体积/μL 376.7(167.4,837.6) 400.3(83.7,975.2) 0.944
髂动脉

　右髂总动脉

　　中心线长度/mm 48.48±16.56 51.15±21.00 0.834
　　直线长度/mm 44.46±14.05 46.89±17.36 0.657
　　近端直径/mm 21.73±8.27 18.21±7.84 0.030
　　远端直径/mm 16.61±5.36 15.73±4.80 0.639
　　最小直径/mm 15.28±5.63 12.97±3.08 0.094
　　血流腔体积/mL 11.17(5.49,16.77) 9.69(4.59,14.16) 0.254
　　钙化体积/μL 117.65(53.05,234.55) 156.3(62.40,263.50) 0.791
　右髂外动脉近端直径/mm 11.21±2.74 10.61±2.23 0.320
　左髂总动脉

　　中心线长度/mm 47.95±17.69 52.21±21.41 0.838
　　直线长度/mm 43.38±15.47 47.41±17.61 0.529
　　近端直径/mm 19.00±5.80 16.28±5.23 0.048
　　远端直径/mm 16.68±5.58 14.81±4.48 0.197
　　最小直径/mm 14.30±4.74 12.22±2.95 0.074
　　血流腔体积/mL 7.74(5.20,16.31) 9.53(4.34,13.82) 0.738
　　钙化体积/μL 123.20(29.20,340.30) 110.60(57.05,238.90) 0.979
　左髂外动脉近端直径/mm 11.28±2.63 10.33±2.48 0.174
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　　单因素分析结果具有统计学意义的变量为瘤

颈长度、右侧髂总动脉近端直径及左侧髂总动脉近

端直径;考虑到后两者之间的共线性,选取双侧髂

总动脉近端直径之和与腹主动脉瘤最大直径之比

作为新变量纳入多元回归分析。Logistic回归分析

结果示,更长的瘤颈(OR=0.955,95%CI:0.915~
0.996,P=0.032)、更大的髂总动脉直径比例(双
侧髂总动脉近端直径之和与腹主动脉瘤最大直径

之比)(OR=0.945,95%CI:0.895~0.998,P=
0.041)是腹主动脉瘤破裂的保护因素。使用logis-
tic回归模型预测概率绘制 ROC曲线(图1),曲线

下面 积 为 0.723,95%CI:0.609~0.837,P =
0.001),Hosmer-Lemeshow 检验结果P=0.373,
说明模型拟合良好。利用ROC曲线探寻上述指标

的截断值(约登指数最大值)并进行logistic多元回

归分析,结果表明瘤颈长度<12mm(OR=7.28,
95%CI:1.47~36.04,P=0.015),双侧髂总动脉

近端直径之和与腹主动脉瘤最大直径之比<0.56
(OR=3.67,95%CI:1.13~11.92,P=0.030)是
腹主动脉破裂的危险因素。

图1　绘制ROC曲线判断Logistic回归模型拟合效果

Figure1　ROCcurveoflogisticregressionmodel

3　讨论

本研究通过匹配性别、年龄、瘤体最大直径,获
得基线情况相似的破裂腹主动脉瘤与完整腹主动

脉瘤2组样本,从而控制混杂因素,探究除最大直

径以外的其他影响腹主动脉瘤破裂的形态学特征。
单因素统计检验结果表明,破裂腹主动脉瘤的平均

瘤颈长度、平均双侧髂总动脉近端直径小于完整腹

主动脉瘤。Logistic回归分析证实更短的瘤颈长度

与更小的髂总动脉近端直径是腹主动脉瘤破裂的

危险因素。瘤颈长度<12mm 时,腹主动脉瘤破

裂风险是瘤颈长度>12mm 时的7.28倍,髂总动

脉近端直径与腹主动脉瘤最大直径比例<0.56
时,腹主动脉瘤破裂风险增加3.67倍。其他研究

也证实破裂腹主动脉瘤的平均瘤颈长度更短[11-13],
这一现象对腹主动脉瘤破裂所发挥的作用和具体

机制还需进一步研究。既往关注髂动脉形态的研

究较少,Spanos等[12]的研究发现破裂腹主动脉瘤

的髂总动脉近端直径更小,但未进行多因素回归分

析验证其作用,髂动脉形态对腹主动脉瘤破裂的影

响有待更多研究证实。
腔内血栓在腹主动脉瘤破裂中所起的作用是

有争议的。本研究结果显示破裂腹主动脉瘤腔内

血栓体积中位数小于稳定腹主动脉瘤,但差异无统

计学意义。早期的研究者通过二维指标(血栓厚

度、面积)直接比较或估算体积后比较破裂腹主动

脉瘤与完整腹主动脉瘤的腔内血栓差别,Finlinger
等[11]发现2组间最大血栓厚度无明显差别,Hans
等[14]认为破裂腹主动脉瘤腔内血栓体积明显多于

完整腹主动脉瘤。近些年来,计算机软件技术高速

发展,主动脉三维重建的自动/半自动测量得以实

现,研究者从而可以更加精确地测量血栓体积。一

篇关于大腹主动脉瘤(最大瘤体直径>80mm)的
病例对照研究结果表明破裂腹主动脉瘤血栓体积

占总体积的比例明显小于完整腹主动脉瘤[12],血
栓分布也可能影响破裂结局。另一篇研究结果表

明血栓体积的增加与小腹主动脉瘤的破裂相关,而
与平均壁应力明显负相关,研究者认为血栓增加会

削弱 主 动 脉 壁 强 度,从 而 影 响 动 脉 瘤 破 裂[15]。
Golledge等[16]的结论则是2组间的血栓体积相

似。Barrett等[17]生物力学表征研究,血栓的生物

力学强度与微观组织结构相关,而血栓的组织结构

与血栓体积、动脉瘤直径无关。
既往研究表明钙化与动脉壁的退化有关,因此

钙化对腹主动脉瘤破裂的作用值得探究。由于测

量软件限制,本研究的钙化体积仅计算了 HU 值

600~2000的钙化组织,一些密度较低的钙化斑块

并未包括在内,尽管结果显示破裂腹主动脉瘤与稳

定腹主动脉瘤的钙化体积无差异,仍不能得出钙化

对动脉瘤破裂无影响的结论。Buijs等[18]通过半定

量钙化分析———AAC-8评分发现症状腹主动脉瘤

与破裂腹主动脉瘤的钙化程度高于稳定腹主动脉

瘤。Niklas等[19]测量钙化体积,发现三者间破裂

腹主动脉瘤钙化体积最小。Barrett等[17]通过腹主

动脉开放手术获取瘤壁样本进行生物力学实验,发
现钙化在腹主动脉瘤壁的退化中起着不可或缺的

作用———钙化使得瘤壁强度减低,并且使得周围非

钙化组织在面临压力时承受更显著的应变影响,研
究者认为这一机制有助于揭示腹主动脉瘤破裂风
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险最高的位点。
本研究存在以下不足之处。首先,研究的基础

是破裂腹主动脉瘤 CTA 影像资料,一小部分无法

进行影像检查的极危重患者未能纳入研究,然而这

种选择偏倚无法避免,因此本研究样本所能代表的

是到达急诊时生命体征相对稳定的破裂人群;其
次,由于匹配条件限制,一部分患者未能纳入研究,
不过,本研究最终纳入样本量可以满足单因素统计

检验及多元回归建模分析;最后,CTA 影像检查通

常在破裂之后,因此动脉瘤形态可能发生轻微改

变,然而现实中很难获得腹主动脉瘤患者即将破裂

前的CTA。
综上所述,与直径相似的稳定腹主动脉瘤相

比,破裂腹主动脉瘤的瘤颈长度更短,髂总动脉近

端直径更小。短瘤颈与小髂总动脉近端直径是腹

主动脉瘤破裂的独立危险因素。
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