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Abstract
Objective To evaluate the value and prediction of CT angiography (CTA) in the risk of rupture of abdominal 
aortic aneurysm (AAA). Methods 100 patients with AAA admitted to our hospital from December 2018 
to December 2020 were selected as the study subjects. All patients were examined by CTA and digital 
subtraction angiography (DSA) after admission and followed up for 1 year. Using DSA and follow-up 
results as the "gold standard", the evaluation value of CTA in the risk of AAA rupture of abdominal aortic 
aneurysms was analyzed, and the predictive value of major tumor morphological indexes (maximum 
tumor diameter, long tumor neck, neck Angle) and hemodynamic indexes [peak vascular wall pressure 
(PWS)] in the risk of AAA patients was analyzed. Results According to the results of DSA examination and 
follow-up, 75 cases (75.00%) of 100 AAA patients were unruptured. Tumor rupture occurred in 25 cases 
(25.00%). The accuracy of CTA in evaluating AAA rupture was 94.00% (94/100), the sensitivity 94.67% 
(71/75), the specificity 92.00% (23/25), the positive predictive value 97.26% (71/73) and the negative 
predictive value 85.19% (23/27). By consistent Kappa measure, the results of AAA rupture evaluated by 
CTA were in good agreement with the results of DSA examination plus follow-up (Kappa=0.844, P<0.001). 
The maximum tumor diameter, neck Angle and PWS of AAA ruptured patients were higher than those 
of AAA unruptured patients (P<0.05). The tumor neck length of patients with AAA rupture was higher 
than that of those without AAA rupture, but the difference was not significant (P>0.05).The ROC curve 
showed that the AUC of maximum tumor diameter, tumor neck Angle, and PWS alone and in combination 
to predict tumor rupture risk in AAA patients were 0.727, 0.783, 0.748, and 0.887, respectively, and the 
combined prediction efficiency was the highest. Conclusion CTA has a high value in evaluating tumor 
rupture in AAA patients, which is consistent with DSA and follow-up results. The maximum tumor 
diameter, tumor length neck, tumor neck Angle and PWS can well predict the tumor rupture risk in AAA 
patients, and the combined prediction value is higher.
Keywords: Abdominal Aortic Aneurysm; CT Angiography; Digital Subtraction Angiography; Rupture Risk; 
Predictive Effectiveness

　　腹主动脉瘤(AAA)是在高压血流冲击下形变扩张形成的瘤体，是一种极其凶险、严重
威胁患者生命健康的外科急症[1-2]。AAA一旦破裂，患者需采取血管内及开放性腹主动脉
瘤修复术治疗，但病死率仍高达80%[3]。因此，早期快速评估AAA患者瘤体破裂风险，并
及早科学予以治疗对降低病死率及改善患者的预后意义重大。既往，数字减影血管造影
术(DSA)是评估AAA患者瘤体破裂风险的“金标准”，其往血管内注入造影剂，通过数字
减影机可对AAA患者瘤体情况进行全面观察，评估准确性较高。但由于DSA检查具有一定
的创伤性，部分患者无法耐受，且检查后护理不当也会诱发相应并发症，临床推广使用
有一定难度。近年来，影像学技术在不断更新、发展，CT血管造影(CTA)逐渐用于AAA的
临床诊断中。有研究指出，CTA是无创性操作且检查操作较为简便，能够对瘤体多支血管
情况多角度进行观察及分析，为医师评估AAA破裂风险提供重要的影像学依据[4]。有研究
研究指出，AAA破裂与未破裂患者在瘤体形态学指标(如瘤体最大直径、瘤颈长度、瘤颈
角度等)方面存在一定差异[5]。且也有研究指出，通过CTA可计算每个AAA的血管壁压力，
从而获取血管壁峰值压力(PWS)，可有效对AAA的破裂风险进行评估[6]。因此，临床或可
通过CTA检查AAA患者瘤体形态学指标、血流动力学指标来辅助诊断患者瘤体破裂风险。
基于此，本研究分析CTA在AAA破裂风险中评估价值与预测意义。结果示下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2018年12月至2020年12月本院收治的100例AAA患者作为研究对象。
　　纳入标准：均经彩超确诊为AAA；患者均知情研究内容且自愿签署同意书；心肝肾
功能无异常；意识及精神状态正常可有效配合研究。排除标准：合并恶性肿瘤、血液
及免疫系统疾病；合并感染性或传染性疾病；易过敏体质或对本研究中的介入器材、
麻醉药、造影剂过敏；凝血功能异常或存在出血风险；动脉瘤继发性血栓；急诊AAA
患者。100例AAA患者中男48例，女52例；年龄50-85岁，平均(66.06±4.53)岁；体
重指数22-26kg/m2，平均(24.5300.52)kg/m2；入院时收缩压130-158mmHg，平均
(141.20±5.15)mmHg；入院时舒张压85-102mmHg，平均(95.65±3.03)mmHg；合并
症：高血压15例，高脂血症20例，糖尿病16例。
1.2 方法
1.2.1 CTA检查  选择多层螺旋CT机(佳能公司，320排CT机)对AAA患者T7-T8椎体水平至
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【摘要】目的 探讨CT血管造影(CTA)在腹主动脉瘤
(AAA)破裂风险中评估价值与预测意义。方法 选取
2018年12月至2020年12月本院收治的100例AAA患
者作为研究对象，所有患者均在入院后实施CTA及
数字减影血管造影术(DSA)检查，均随访1年。以
DSA检查结果+随访结果为“金标准”，分析CTA对
腹主动脉瘤AAA破裂风险的评估价值，并分析瘤体
主要形态学指标(瘤体最大直径、瘤体长颈、瘤颈
角度)、血流动力学指标[血管壁峰值压力(PWS)]对
AAA患者破裂风险的预测价值。结果 经DSA检查结
果+随访结果确诊，100例AAA患者中瘤体未破裂者
75例，占75.00%；瘤体破裂者25例，占25.00%。
CTA评估AAA破裂的准确度为94.00%(94/100)、灵
敏度为94.67%(71/75)、特异度为92.00%(23/25)、
阳 性 预 测 值 为 9 7 . 2 6 % ( 7 1 / 7 3 ) 、 阴 性 预 测 值 为
85.19%(23/27)； 经一致性Kappa度量，CTA评估
AAA破裂结果与DSA检查结果+随访结果结果一致
性较好(Kappa=0.844，P<0.001)。AAA破裂患者的
瘤体最大直径、瘤颈角度、PWS均高于AAA未破裂
者(P<0.05)；AAA破裂患者瘤颈长度虽高于AAA未
破裂者，但差异不显著(P>0.05)。绘制ROC曲线结
果显示，瘤体最大直径、瘤颈角度、PWS单独及联
合预测AAA患者瘤体破裂风险的AUC分别为0.727、
0.783、0.748、0.887，其中联合预测效能最高。结
论 CTA评估AAA患者瘤体破裂的价值较高，与DSA检
查结果+随访结果有较好的一致性；瘤体最大直径、
瘤体长颈、瘤颈角度、PWS能很好地预测AAA患者
瘤体破裂风险，且联合预测价值更高。
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耻骨联合水平位置进行CTA扫描，扫描时设置层厚及层间隔均为
0.5 cm，设置管电压与管电流分别为120 kV、100 -300 mA。要
求患者严格执行检查前4 h禁食禁饮的医嘱，并由检查医师对患者
进行健康宣教，主要内容为检查期间的注意事项、配合要点等，
并要求患者跟随医师进行呼吸训练。利用高压注射器将90mL
造影剂(北京北陆药业股份有限公司，国药准字H20184113，
100mL:37g(I))经肘正中静脉按4mL/s左右的流率注入血管。感兴
趣区设置于肾动脉开口水平处，设置阈值为150 HU。以造影剂
自动跟踪技术进行扫描，延迟20 s行动脉期扫描，并在50-60 s行
静脉期扫描。将扫描获取的原始图像后输送至后台工作站予以后
期处理。以多层面重建(MPR)、曲面重建(CPR)、容积再现显示
(VR)、最大密度投影(MIP)等方式三维重建原始图像。观察并记录
瘤体形态学指标(如瘤体最大直径、瘤颈长度、瘤颈角度等)、血
流动力学指标PWS。最后选择3位阅片经验丰富的高年资医师对
检查图像进行分析，集中讨论后获取最终评估结果。
1.2.2 DSA检查  于CTA检查后3d内实施DSA检查，并对患者进行
为期1年的随访，记录患者瘤体破裂情况，并以DSA检查结果+随
访结果为“金标准”。
1.3 观察指标  (1)CTA评估价值。以DSA检查结果+随访结果为
“金标准”，分析CTA评估AAA破裂风险的价值。(2)一致性分
析。采用Kappa进行一致性检验，分析CTA评估AAA破裂与DSA检
查结果+随访结果的一致性。(3)不同破裂情况的AAA患者相关参
数比较。对比AAA破裂与未破裂患者瘤体形态学指标(如瘤体最大
直径、瘤颈长度、瘤颈角度等)、血流动力学指标(PWS)。(4)评估
价值。分析瘤体最大直径、瘤颈长度、瘤颈角度、PWS相关指标
单独及联合评估AAA破裂风险的价值。
1.4 统计学方法  以SPSS 24.0统计学软件对数据进行分析及处
理，计量资料的正态性情况采取Shapiro-Wilk正态分布检验，
以(χ- ±s)表示符合正态分布的计量资料，组间对比采取独立样
本t检验；以n及%表示计数资料，组间对比采取χ

2检验；采用

Kappa进行一致性检验，当Kappa＜0.4时，提示一致性较差；当
0.4≤Kappa＜0.75时，提示一致性一般；当Kappa≥0.75时，提
示一致性较好；绘制受试者工作曲线(ROC)，对CTA检查参数预测
AAA患者瘤体破裂风险的价值进行检验，以曲线下面积(AUC)评价
预测效能，AUC值＞0.9提示预测效能较高，0.7＜AUC≤0.9提示
有一定预测效能，0.5＜AUC≤0.7提示预测效能较差，≤0.5提示
无预测效能，以差异有统计学意义为P<0.05。

2  结　果
2.1 DSA检查+随访结果  经DSA检查结果+随访结果确诊，100例
AAA患者中瘤体未破裂者75例，占75.00%；瘤体破裂者25例，占
25.00%。
2.2 CTA评估结果  CTA评估AAA破裂的准确度为94.00%(94/100)、
灵敏度为94.67%(71/75)、特异度为92.00%(23/25)、阳性预测
值为97.26%(71/73)、阴性预测值为85.19%(23/27)； 经一致性
Kappa度量，CTA评估AAA破裂结果与DSA检查结果+随访结果结
果一致性较好(Kappa=0.844，P<0.001)，见表1。
2.3 不同破裂情况的AAA患者相关参数比较  AAA破裂组患
者的瘤体最大直径、瘤颈角度、PWS均高于AAA未破裂组患者
(P<0.05)；AAA破裂组患者瘤颈长度虽高于AAA未破裂组患者，但
差异不显著(P>0.05)。见表2。
2.4 CTA预测AAA患者瘤体破裂的效能分析  将AAA患者瘤体最
大直径、瘤颈角度、PWS参数作为检验变量，瘤体破裂情况作为
状态变量(1=破裂，0=未破裂)，绘制ROC曲线结果显示(见图1)，
瘤体最大直径、瘤颈角度、PWS单独及联合预测AAA患者瘤体破
裂风险的AUC分别为0.727、0.783、0.748、0.887，其中联合预
测效能最高，依据ROC曲线得出各预测参数的cut-off值分别为
5.605cm、42.124°、305.202kPa，在此cut-off值下获取敏感度、
特异度(见表3、图1)。

图1 CTA相关参数预测AAA患者瘤体破裂风险的ROC曲线图。
图2 未破裂组AAA患者CAT图像，VR(左)、CPR(右)图显示AAA瘤体最大直径3.6cm，瘤颈长度2.0cm，瘤颈角度37°，kPa 289 kPa。
图3 破裂组AAA患者CAT图像，VR(左)、CPR(右)显示AAA瘤体最大直径4.5cm，瘤颈长度2.7cm，瘤颈角度46°，kPa 310 kPa。

2 3

1

表3 CTA相关参数预测AAA患者瘤体破裂风险的效能分析
参数	            AUC	    cut-off值       AUC的95%CI	   P       敏感度   特异度     约登指数

瘤体最大直径    0.727    5.605cm        0.633-0.822    <0.001    0.875     0.706         0.581

瘤颈角度	           0.783    42.124°	         0.692-0.875    <0.001    0.825     0.750	        0.575

PWS	           0.748    305.202kPa  0.656-0.840    <0.001    0.823     0.735	        0.558

联合	           0.887    -	          0.826-0.948    <0.001    0.926     0.764	        0.690

表2 不同破裂情况的AAA患者相关参数比较
组别          例数  瘤体最大直径(cm) 瘤颈长度(cm)   瘤颈角度(°)       PWS(kPa)

破裂组 	  75           5.77±0.15         2.87±0.05    48.93±5.04  315.75±10.03

未破裂组    25           4.36±0.10         2.85±0.03    36.85±5.05  298.82±5.04

t值	                  43.791	        1.886	            10.374             8.087

P值	                  0.000	        0.062	            0.000                0.000

表1 CTA评估AAA破裂结果与DSA检查结果+随访结果分析(n)
CTA评估AAA破裂结果        DSA检查结果+随访结果	  合计

	                              阳性	                       阴性	

阳性	                                71	                          2	    73

阴性	                                4	                          23	    27

合计	                                75	                          25	    100

Kappa	                                0.844	      -
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3  讨　论
　　AAA是临床上的常见病、多发病，最主要的危害在于其可能
会发生破裂。且在AAA有评破裂风险患者一旦瘤体破裂后病情进
展快，可直接危及患者的生命，故需提前评估其破裂风险以便及
早实施手术或腔内治疗；而AAA无破裂风险患者必须定期、严密随
访以观察瘤体变化，如果瘤体直径增长速度过快(每半年增长超过 
5mm)或者因瘤体引起的疼痛也需要考虑尽早行手术治疗[7-8]。因
此，针对AAA患者迅速且准确地评估其破裂风险，尽早实施相应干
预措施对挽救患者生命而言显得尤为重要。经典的DSA检查虽然诊
断 AAA破裂风险的价值较高，但因为其为创伤性检查操作，且在被
用于有急救需要的AAA患者中时需要耗费较长的检查时间，无法达
到快速检查及诊断的临床需求。因此，迫切需要寻找一种无创且能
快速评估AAA破裂情况及预测瘤体破裂风险的影像学检查方法。
　　伴随着多层螺旋CT检查技术、设备硬件以及软件的不断升级
发展，CTA检查技术也愈发成熟。CTA具备多方面优势，主要包
括检查时间短、检查覆盖范围广、检查分辨率高等，其在临床诊
断实践中开展率逐渐增加。本研究中结果显示，CTA评估AAA破
裂的准确度为94.00%、灵敏度为94.67%、特异度为92.00%、
阳性预测值为97.26%、阴性预测值为85.19%； 经一致性Kappa
度量，CTA评估AAA破裂结果与DSA检查结果+随访结果结果一
致性较好。证实CTA评估AAA患者瘤体破裂的价值较高，与DSA
检查结果+随访结果有较好的一致性，可获得较好的评估价值。
分析其原因为：(1)CTA可以同时显现出浅表与内里病灶结构的原
始横断面影像，再经由多角度旋转能够让原始横断面图像呈现出
三维立体感，图像时间分辨率与空间分辨率均极高，利于观察瘤
体情况以评估其破裂风险[9-10]。(2)同时，CTA还具有强大的图像
后处理功能，主要包括MPR、CPR、MIP与VR等功能，通过开展
任意方向后处理操作获得的等图像均具有相对一致空间分辨率，
可对AAA病变情况全方位进行观察与分析[11-12]。其中VR可以多角
度旋转观察瘤体情况，能够全方位呈现血管病变情况，最终可获
取清晰、逼真的图像；MIP能够有效显现血管重叠相对较少部位
图像；而MPR可以清楚地显现人体血管腔内外情况；利用CPR能
够对瘤体内迂曲血管情况进行有效观察。因此，将重建获得图像
与原始横断面图像结合观察后可很好地从任意角度对AAA成像情
况进行观察，对全面探查AAA空间位置、确定瘤体和四周组织的
解剖关系、明确瘤壁钙化及瘤腔内出血等情况均有很好的辅助作
用，可显著提升AAA破裂风险诊断准确率[13-15]。
　　有研究表明，AAA患者瘤体的血流动力学数据和瘤体的几何
学结构存在着紧密的联系[16]。同时也有研究表明，不同形态的
AAA的血流动力学情况差异较大，瘤体的内流场特征对血流动力
学产生的影响也不尽相同[17]。本研究中结果显示，破裂AAA患者
的瘤体最大直径、瘤颈角度、PWS均高于未破裂AAA者。提示可
利用瘤体最大直径、瘤颈角度、PWS等指标预测AAA患者瘤体破
裂风险。分析其原因主要有以下几点：(1)PWS是有瘤体的血管
壁压力计算得来的血流动力学数据，其水平越高，血管壁压力越
大。当血管壁压力不断增加时，而其优势血流通道的血流速度会
逐渐变慢，此时血管壁壁面剪切力较周围明显降低会形成巨大波
动，AAA腔内会出现特征性涡流，瘤体破裂多发生于层流与涡流
循环边界区域[18]。(2)AAA是由于动脉管壁永久性局限性扩张引起
的，瘤体直径超3cm即可诊断AAA。且流行病学资料表明，AAA
瘤体直径小于5cm 时，年增长一般也小于5mm，几乎无破裂风
险；而当瘤体直径大于5cm，年增长率就会大于5mm，而瘤体破
裂率可增加至20%，且随着瘤体直径的不断增加，瘤体的破裂风
险也随之增加[19]。并且也有研究指出，瘤体直径会直接影响AAA
血流动力学随着瘤体内血流速度减慢，壁面剪切力会更加降低，
可诱发形成更多的腔内血栓，血栓形成后可使动脉壁出现缺氧，
局部新生血管炎症加重、血管壁变薄，可对血管壁结构完整性与
稳定性产生严重不良影响，大大增加瘤体破裂风险[20]。(3)研究
发现，AAA患者瘤颈角度与瘤体最大直径存在正相关关系，瘤体
最大直径越大，瘤颈角度越大[21]。而AAA瘤颈角度较大时，其腔
内血栓的体积与动脉瘤总体积的比值也较大，而腔内血栓可直接
对瘤体壁血流动力学活动度及瘤壁压力分散情况产生不良影响，
进而大大增加瘤体破裂风险[22]。并且，本研究运用ROC曲线进一
步深入探讨发现，瘤体最大直径、瘤颈角度、PWS单独及联合预

测AAA患者瘤体破裂风险的AUC分别为0.727、0.783、0.748、
0.887，其中联合预测效能最高。可见瘤体最大直径、瘤颈角
度、PWS联合预测AAA破裂风险的价值更高。因为从血流动力学
角度与形态学角度联合去分析，可以全面反映瘤体血流供应及形
态改变情况，可弥补单个角度预测的不足，可使预测结果更加科
学、全面、准确。除了从瘤体血流动力学、形态学角度对AAA患
者瘤体的破裂风险进行评估及预测外，也能够从病理生理学的角
度对AAA的破裂风险予以进一步评估。且有研究显示，氧化应激
反应、炎性反应等病理生理学因素在AAA的发生、发展及破裂进
程中发挥着极其重要的促进作用[23-24]。因此，未来可着手从病理
生理学的角度、血流动力学角度、形态学等角度全方位预测AAA
患者瘤体破裂的风险。
　　综上所述，CTA评估AAA患者瘤体破裂的价值较高，与DSA检
查结果+随访结果有较好的一致性；瘤体最大直径、瘤体长颈、
瘤颈角度、PWS能很好地预测AAA患者瘤体破裂风险，且联合预
测价值更高。
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