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摘  要 

目的：通过感染性主动脉瘤和非感染性主动脉瘤的对照研究，寻找感染性动脉瘤特征性CT影像学表现，

建立诊断模型。方法：纳入2013~2022年间于山东省立医院就诊的感染性动脉瘤病人87例，并应用倾向

性评分匹配选择非感染性动脉瘤病例87例，对比两组间CT影像学表现，建立列线图影像学诊断模型。结

果：囊性(52.9% vs. 16.1%)，分叶状(40.2% vs. 3.4%)在感染性动脉瘤中更常见，管周积气(37.9% vs. 
0%)，积液(59.8% vs. 5.7%)和邻近组织感染(54.0% vs. 0%)在非感染性动脉瘤中罕见。感染性动脉瘤

中的瘤壁钙化不能作为诊断依据(P = 0.158)，多发动脉瘤在感染与非感染性动脉瘤组间无明显差异。依

据囊性、分叶状、积气、积液、附壁血栓CT特征建立列线图诊断模型。结论：基于CT表现的列线图诊断

模型具有较好的准确度和区分度。瘤体无钙化可能提示动脉瘤快速进展。多发性动脉瘤能否作为感染性

动脉瘤提示特征还有待进一步讨论。 
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Abstract 
Objective: To determine the CT imaging features of infective native aortic aneurysm (INAA) by 
comparing the infective native aortic aneurysm and non-infective aortic aneurysm (NIAA), and to 
build a nomogram diagnostic model. Methods: 87 cases of INAA patients during 2013~2022 were 
involved, and 87 cases of NIAA patients were selected by propensity-scoring match method. The 
difference of CT characteristics between two groups was compared. A nomogram diagnostic model 
based on the CT features was built. Results: Saccular (52.9% versus 16.1%), multilobular (40.2% 
versus 3.4%) aneurysm were more common in INAA. Periaortic gas (37.9% versus 0%), fluid 
(59.8% versus 5.7%) and adjacent infection (54.0% versus 0%) were the characteristic imaging 
features of INAA. There was no significant difference of multiple aneurysms between INAA and 
NIAA. A nomogram model based on features as saccular, multilobular, periaortic gas, fluid and mural 
thrombus was constructed. Conclusions: The nomogram model has a good sensitivity and specificity. 
Rapid progression can be indicated by the absence of calcification. The indication of the diagnosis of 
INAA by multiple aneurysms needs further discussion. 
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1. 引言 

感染性原发主动脉瘤(Infective Native Aortic Aneurysm, INAA)临床进展较快，破裂率高，是一种罕见

但致命的主动脉疾病。早期诊断对 INAA 降低死亡率、预防破裂至关重要[1]。该病临床表现不典型、血

培养阳性率低、实验室检查特异性差，影像学检查常常是诊断 INAA 的有力证据[2] [3]。计算机断层扫描

(CT)是临床实践中评估 INAA 的首选方式，其可以准确地显示 INAA 的位置及形态，明确破裂或先兆破

裂，且通过定期复查可以发现是否存在动脉瘤快速进展(进展 > 5 mm/2 周) [4]。明确 INAA 的 CT 影像学

特征，可以为 INAA 的临床诊断提供依据。 
目前发表的关于 INAA 影像学的研究多为单组临床资料报告[5] [6] [7]，尚无纳入 INAA 与非感染性

动脉瘤(Non-Infective Aortic Aneurysm, NIAA)的对照研究。本研究纳入 87 例感染性动脉瘤病例，并应用

倾向性评分匹配选择 NIAA 患者作为对照，对比感染性动脉瘤与非感染性动脉瘤间的 CT 影像学差异，

构建 INAA 的 CT 影像学诊断模型，并结合当前相关文献综述其相关的影像学研究进展。 

2. 资料与方法 

2.1. 资料收集 

本研究纳入 2013~2022 年山东省立医院就诊的、出院诊断为“感染性主动脉瘤”的患者。排除标准

包括[8]：1) 非原发感染，如移植物感染、继发性主动脉瘘等；2) 虽符合诊断标准但可明确非感染性动

脉瘤的。符合条件患者纳入观察组。非感染性动脉瘤患者应用倾向性评分匹配法(PSM)，根据性别、年龄、
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动脉瘤位置(升主动脉及弓部、降主动脉、肾周腹主动脉、肾下腹主动脉或髂动脉)与观察组进行匹配，并

纳入对照组。所有患者均签署知情同意书。 
所有临床资料均自山东第一医科大学附属山东省立医院病历系统及检查结果系统提取，均为院内资

料，包括：1) 基线资料(性别，年龄，基础疾病等)；2) 临床表现；3) 实验室检查；4) CT 影像学检查。 

2.2. 统计分析 

采用 SPSS23.0 统计学软件(美国 IBM 公司)进行分析。对照组应用倾向性评分匹配根据年龄、性别、

动脉瘤位置三项评分 1:1 与观察组 INAA 患者匹配。连续性变量应用均值(标准差，范围)表示，二分类变

量应用例数(百分比)表示。所有检验均为双侧检验，P 值 < 0.05 视为有意义，并计算 95%可信区间。观

察组及对照组组间差异应用 Mann-Whitney U 检验、χ2检验和独立样本 t 检验。采用单因素及多因素 logistic
回归分析筛选 INAA 的 CT 影像学危险因素，应用 R 4.3.2 绘制预测模型列线图，通过 bootstrap 自助抽样

法做内部验证，绘制受试者工作特征(ROC)曲线、校准曲线(Calibration Curve)检验模型效能。 

3. 结果 

2013~2022 期间，共 1327 例诊断为主动脉瘤的患者于山东第一医科大学附属山东省立医院血管外科

就诊，其中 87 例被诊断为 INAA 并纳入观察组，87 例倾向性匹配的非感染性动脉瘤(NIAA)患者被纳入

对照组。INAA 占全部动脉瘤患者的 6.6%。 

3.1. INAA 的基线资料及临床表现 

表 1 显示了 87 例 INAA 患者的基线资料及临床表现。患者平均年龄为 67.1 岁，其中 77 例(88.5%) 
 

Table 1. Demographic data and clinical symptoms of 87 cases INAA patients 
表 1. 87 例 INAA 患者基线资料及临床表现 

基线资料  

年龄(岁) 67.1 (SD 9.8, 36~87) 

男性 77 (88.5%) 

高血压 56 (64.4%) 

冠心病 31 (35.6%) 

脑血管病 15 (17.2%) 

呼吸系统疾病 7 (8.0%) 

免疫抑制或缺陷 51 (58.6%) 

临床表现  

疼痛 67 (77.0%) 

发热 > 38℃ 42 (48.3%) 

其它系统感染 30 (34.5%) 

休克 9 (10.3%) 

破裂或先兆破裂 54 (62.1%) 

术前并发症 39 (44.8%) 

注：免疫抑制或缺陷包括糖尿病、恶性肿瘤、肾衰竭、结核活动期、激素应用史、血液系统疾病、严重营养不良、

风湿免疫疾病、梅毒、EB 病毒感染；注 2：其它系统感染包括肺炎、胆囊炎、泌尿系感染、皮肤感染、胃炎、阑尾

炎、睾丸炎、肺脓肿、肝脓肿、胸膜炎、关节炎；注 3：术前并发症包括下肢缺血、主动脉瘘、恶心呕吐、肠梗阻、

腹泻、排尿困难、声带麻痹。 
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为男性。男性患者的平均年龄为 66.3 岁，女性患者平均年龄为 73.7 岁(P = 0.025)。其中合并高血压患者

56 例(64.4%)，合并冠心病患者 31 例(35.6%)，脑血管病患者 15 例(17.2%)，呼吸系统疾病 7 例(8.0%)。
51 例患者合并免疫抑制或缺陷，其中糖尿病 16 例(18.4%)，恶性肿瘤 11 例(12.6%)，肾衰竭 9 例(10.3%)。
存在疼痛的 INAA 病例约占 77.0%，存在发热 > 38℃约占 48.3%，其中同时存在发热及疼痛两大典型症

状的患者仅有 32 例(36.8%)。存在破裂或先兆破裂的患者约占 62.1%。 

3.2. 对比 INAA 与 NIAA 的 CT 影像学表现 

INAA 组的平均直径为 56.0 mm，显著小于 NIAA 组直径(60.7 mm, P = 0.035)。囊性或偏心性(46 例，

52.9% vs. 14 例，16.1%，P < 0.001)及分叶状(35 例，40.2% vs. 3 例，3.4%，P < 0.001)是 INAA 中最常见

的影像学特征，且在观察组中显著多于对照组(见表 2)。33 例 INAA 患者存在管周积气，52 例患者合并

积液，47 例患者存在邻近部位感染，上述三项影像学特点在对照组中罕见(P < 0.001)。INAA 组附壁血栓

(45 例，51.7% vs. 71 例，81.6%，P < 0.001)和动脉瘤管壁钙化(36 例，41.4% vs. 53 例，60.9%，P = 0.01)
均显著少于 NIAA 组。 

INAA 最常见于肾下腹主动脉段(50 例，57.5%)，其它还包括升主动脉段(4 例，4.6%)，主动脉弓(9
例，10.3%)，降主动脉段(18 例，20.7%)，肾周腹主动脉段(16 例，18.4%)，髂动脉段(24 例，27.6%)。其

中 INAA 组存在 27 例(31.0%)多发动脉瘤，与 NIAA 组(37 例，42.5%)相比无显著差异(P = 0.12)。 
 

Table 2. Comparison of laboratory tests and imaging features of INAA and NIAA 
表 2. INAA 与 NIAA 组实验室检查及影像学特征对比 

 INAA (n = 87) NIAA (n = 87) P 

影像学特征 

直径，mm 56.0 (SD 18.2, range 22.0~134.0) 60.7 (SD 15.8, range 34.0~108.0) 0.035 

快速进展 19 (21.8%) 7 (8.0%) 0.011 

囊性或偏心性 46 (52.9%) 14 (16.1%) <0.001 

分叶状 35 (40.2%) 3 (3.4%) <0.001 

管周积气 33 (37.9%) 0 (0%) <0.001 

积液 52 (59.8%) 5 (5.7%) <0.001 

邻近感染 47 (54.0%) 0 (0%) <0.001 

附壁血栓 45 (51.7%) 71 (81.6%) <0.001 

钙化 36 (41.4%) 53 (60.9%) 0.010 

多发动脉瘤 27 (31.0%) 37 (42.5%) 0.116 

动脉瘤位置    

升主动脉 4 (4.6%)   

主动脉弓 9 (10.3%)   

降主动脉 18 (20.7%)   

肾周腹主动脉 16 (18.4%)   

肾下腹主动脉 50 (57.5%)   

髂动脉 24 (27.6%)   
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3.3. 建立列线图诊断模型 

以是否诊断为 INAA 为因变量，以 INAA 与 NIAA 组间存在显著差异的 CT 影像学表现为自变量(瘤
体直径、快速进展、囊性、分叶状、积气、积液、附壁血栓、钙化)进行二元 logistic 回归(表 3)。将筛选

出的独立危险因素(囊性、分叶状、积气、积液、附壁血栓)纳入列线图，构建 CT 影像学特征诊断 INAA
的列线图模型(图 1)。 

 
Table 3. Logistic regression of imaging features of INAA 
表 3. INAA 影像学特征的 logistic 分析 

 单因素 logistic 回归 多因素 logistic 回归 

 OR 95% CI P OR 95% CI P 

直径 0.560 0.295~1.065 0.077    

快速进展 3.193 1.266~8.052 0.014 1.492 0.341~6.528 0.595 

囊性 5.850 2.876~11.900 <0.001 6.225 1.991~19.463 0.002 

分叶状 18.846 5.515~64.397 <0.001 7.035 1.408~35.134 0.017 

积气 105.722 14.127~791.221 <0.001 10.770 1.085~106.890 0.042 

积液 24.366 8.969~66.192 <0.001 17.315 5.042~59.462 <0.001 

附壁血栓 0.241 0.122~0.480 <0.001 0.222 0.076~0.647 0.006 

钙化 0.453 0.247~0.830 0.010 0.501 0.192~1.309 0.158 

 

 
Figure 1. Nomogram diagnostic model of INAA based on CT imaging features 
图 1. CT 影像学特征诊断 INAA 的列线图模型 
 

根据有无模型内的影像学特征，根据评分标准得到对应的分数。所有单项分数相加得到列线图总分，

总分对应的预测概率为诊断为 INAA 的可能性。校准指数为 0.91；ROC 曲线下面积为 0.91 (图 2)。 

4. 讨论 

INAA 临床表现不典型且缺乏特异性[9] [10]。因此影像学检查对于 INAA 的诊断至关重要，其中 CT
又是当前最常用的影像学检查方式。然而目前研究仅根据 INAA 的临床资料总结其影像学特征，尚无
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INAA 与 NIAA 的对照研究。INAA 的诊断则均结合临床表现、细菌培养结果与影像学表现。本研究通过

进行 INAA 与 NIAA 的病例对照研究，寻找 INAA 的特征性 CT 影像学特征，构建基于影像学表现进行

诊断的 CT 特征诊断模型。 
INAA 在 CT 中表现为囊性、偏心性、分叶状等特征的动脉瘤(图 3)，CTA 可以精确描述 INAA 的瘤

体形态(图 4)。 
 

 
Figure 2. The verification of nomogram model; (A) Area under curve was 0.91; (B) Calibration curve of nomogram, with C-index = 
0.91 
图 2. 列线图模型的验证。(A) 曲线下面积(AUC)为 0.91；(B) 列线图的校准曲线，校准指数(C-index)为 0.91 
 

 
Figure 3. Saccular aneurysm with periaortic exudation and ectopic gas (white arrow) 
图 3. 囊性动脉瘤合并管周渗出，管周积气(白色箭头) 

 

本研究中，通过对比 INAA 和 NIAA，证实快速进展、囊性、分叶状、积气积液、邻近感染等表现

在 INAA 中显著多于 NIAA。关于 INAA 管壁钙化的研究较少，一些研究报道瘤壁钙化在 INAA 中少见，

也有一些研究报道多数 INAA 中存在钙化[11]，但均为单 INAA 组的临床资料报告。本研究对比 INAA 与

NIAA 的瘤壁钙化，发现 INAA 组内瘤壁钙化显著少于 NIAA 组(45 例，51.7%)。动脉瘤的瘤壁钙化是在

长期慢性炎症中形成的[12] [13]，其病程一般较 INAA 形成更长。因此我们推测这可能是由于感染导致瘤

https://doi.org/10.12677/acm.2024.1441289


霍正坤，吴学君 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.1441289 2253 临床医学进展 
 

体进展较快，导致未形成钙化即成瘤。进一步 logistic 分析显示有无钙化不能作为 INAA 的诊断特征，故

疑诊感染性动脉瘤患者的影像学表现无钙化不能作为诊断 INAA 的依据，但可能提示患者动脉瘤存在快

速进展。 
 

 
Figure 4. CTA of an INAA; (A) Saccular aneurysm close to the aortic bifurcation (white arrow); (B) Irregular multilobular 
aneurysm 
图 4. 感染性动脉瘤的 CTA 表现；(A) 近主动脉分叉处的左髂总动脉囊性动脉瘤(白色箭头)；(B) 不规则分叶状动脉

瘤 
 

本研究中列线图模型校准曲线接近理想曲线，C-index = 0.91，AUC = 0.91，表示该模型准确度与区

分度均较好。INAA 的平均直径较 NIAA 小，但过半的 INAA 患者存在破裂或先兆破裂，提示即使小 INAA
也存在较高破裂风险。积气是 INAA 的特征性表现(图 5)，在列线图中评分约为 100，即 CT 显示存在异

位气体的患者，即使无其他特征，其动脉瘤感染的可能性也超过 90% (图 1)。囊性、分叶状动脉瘤是动

脉瘤快速进展、病原体侵袭性的表现[14]，当存在这些表现时，即使患者未表现出 INAA 相关的临床表现

或实验室检查，也应高度怀疑 INAA 的存在(>80%，图 1)。多发动脉瘤在一些研究中被认为是 INAA 的

特征[11] [15]，然而在本研究中，INAA 组多发动脉瘤与 NIAA 无明显差异(P = 0.12)，不能作为鉴别 INAA
与 NIAA 的依据。 

 

 
Figure 5. Iliac INAA of same patient; (A) Preoperative ectopic gas (white arrow); (B) After EVAR intervention, a progres-
sion of ectopic gas (white arrow) 
图 5. 髂动脉感染性动脉瘤。(A) 患者术前可见管周少量积气(白色箭头)；(B) 同一患者，腔内修复术后，积气增多(白
色箭头) 
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主动脉瘘主要包括主动脉肠瘘、主动脉支气管瘘、主动脉食管瘘等，其影像学表现根据瘘管位置不

同主要为造影剂分流或异位，可表现为下腔静脉在动脉期增强，或消化道、支气管等出现造影剂强化，

主动脉瘘有时会出现对应症状，如黑便、咯血等[16] [17]。过半 INAA 累及肾下腹主动脉段(57.5%)，但

有文献报道主动脉瘘更好发于降主动脉段的 INAA [18]。 
邻近感染中最常见的表现是管周组织感染渗出(图 6)，主要表现为静脉期造影剂边缘增强。腰大肌脓

肿主要表现为水肿并单发或多发边缘强化脓肿。但是需要注意，破裂动脉瘤的 CT 影像可能会出现髂腰

肌部位的血肿，与脓肿不易分辨。曾经有研究认为穿刺可能会导致感染复发或扩散[19] [20]，但近期的研

究认为可以考虑穿刺以明确性质[8]。椎体感染可以是椎骨或椎间盘破坏，PET/CT 也可以在早期未有器

质性破坏时即提示椎体感染。 
 

 
Figure 6. Periaortic exudation of INAA; (A) Iliac INAA with exudation; (B) Postoperative exudation around the stent of an 
abdominal INAA 
图 6. INAA 管周组织渗出。(A) 髂动脉感染性动脉瘤合并管周渗出；(B) 腹主动脉感染性动脉瘤支架术后管周积液 

5. 总结 

本研究首次通过病例对照研究对比 INAA 与 NIAA 的影像学表现。基于囊性、分叶状、积气、积液、

附壁血栓的 CT 影像学特征，本研究亦首次构建了 INAA 的影像学特征列线图诊断模型，模型准确度与

区分度均较好，可以依据该模型及时诊断 INAA 并早期处理。本研究讨论了瘤壁钙化在 INAA 中的提示

意义，无钙化的 INAA 可能提示动脉瘤快速进展。多发动脉瘤能否作为 INAA 的诊断依据仍然有待进一

步讨论。本研究亦存在局限性。样本量在 INAA 的临床研究中较高，但受限于其低发病率仍然不足，影

响结论的统计学意义。同时研究对象均来自单中心，可能对其结论的推广产生影响。 
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