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基于CTA影像学的 Stanford B型主动脉夹层破口最大直径精准测量
研究
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摘要：背景　破口尺寸对于主动脉夹层的发生、进展及预后具有重要的影响。随着腔内治疗技术的发展，国内外均报

道了利用封堵器封堵破口的案例，该技术成功的关键在于精准测量破口的大小，然而目前并无标准的破口尺寸测量方法。

目的　利用计算机体层成像血管造影(computed tomography angiography，CTA)影像精准测量主动脉夹层破口的最大直径，

为破口封堵器的选择提供依据。方法　选取 2022 年 1 月 — 2024 年 1 月我国 Stanford B 型主动脉夹层多中心临床注册研究

(ROBUST)纳入的主动脉夹层患者，基于其 CTA 影像数据，借助 Mimics 软件的动态区域增长及布尔运算功能三维重建破口

并在二维平面测量其最大直径，应用 3-Matic 软件测量三维重建破口最大直径，对比分析三维重建测量法与二维平面测量法

的结果。结果　共纳入 Stanford B 型主动脉夹层患者 102 例，其中男性 91 例，女性 11 例，平均年龄(51.47±12.36)岁，共观测

破口 146 个。三维重建测得破口最大直径显著大于二维平面测得破口最大直径[M(IQR)：14.02(6.99 ~ 22.07) mm vs 10.28

(4.86 ~ 15.92) mm，P＜0.001]。按主动脉 Ishimaru 分区对比显示：Z3 ~ Z9 各个区域破口最大直径的三维重建测量结果均大

于二维平面测量结果(P＜0.05)。结论　基于 CTA 影像三维重建破口为主动脉夹层破口最大直径的测量提供了新的方法，对

于封堵器型号的选择具有重要指导意义。
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Abstract: Background　 The size of the intimal tear significantly influences the occurrence, progression, and prognosis of 
aortic dissection. With the development of endovascular treatment techniques, both domestic and international studies have 
documented successful clinical cases of aortic tear occlusion using endograft devices. The success of this technique relies heavily on 
the accurate measurement of the tear size. However, there is currently no standardized method for measuring the tear size.
Objective　To accurately measure the maximal diameter of the aortic dissection tear by utilizing CTA imaging, so as to provide 
guidance for the selection of tear occluders. Methods　 Patients with Stanford type B aortic dissection enrolled in the ROBUST 
multicenter registry in China from January 2022 to January 2024 were selected. Based on their computed tomography angiography 
(CTA) imaging data, the tears were three-dimensionally reconstructed using Mimics software with dynamic region growing and 
Boolean operations. The maximum diameter of the entry tear was measured both on two-dimensional CTA images using Mimics 
software and the three-dimensional reconstruction using 3-Matic software. The measurements from these two methods were then 
compared and analyzed. Results　A total of 102 patients with Stanford type B aortic dissection were enrolled, comprising 91 males 
and 11 females, with a mean age of (51.47 ± 12.36) years. Totally 146 entry tears were identified and analyzed. The maximum 
diameter of the tears measured by three-dimensional reconstruction was significantly larger than that measured in the two-
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dimensional plane (M[IQR]: 14.02(6.99 - 22.07) mm vs 10.28(4.86 - 15.92) mm, P＜0.001]. Stratified analysis based on the 
Ishimaru aortic zoning system demonstrated that three-dimensional reconstruction measurements consistently yielded larger 
maximum tear diameters compared to two-dimensional planar quantification across all Zone3-Zone9 anatomical segments (P<0.05).
Conclusion　3D reconstruction of tears based on CTA images offers a novel methodological option for measuring the maximum 
diameter of aortic dissection entry sites, providing critical guidance for endovascular occluder device sizing.

Keywords: aortic dissection; computed tomography angiography; three-dimensional image reconstruction; maximum diameter 
measurement of aortic dissection tears
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Stanford B 型 主 动 脉 夹 层 (type B aortic 

dissection，TBAD)的核心治疗目标在于有效封堵

破口，隔绝假腔血流，促进主动脉良性重塑[1-2]。

胸主动脉腔内修复术 (thoracic endovascular aortic 

repair，TEVAR)目前已成为 TBAD 的主要治疗手

段[1,3-5]。近年来，国内外均陆续报道了应用封堵器

原位封堵破口的技术方法[6-8]。不同于 TEVAR，封

堵器能够有效规避长段覆膜支架置入术相关的截

瘫风险，无需为封堵破口重建分支动脉，拥有良

好的应用前景。国内外封堵器应用经验均显示封

堵器技术成功的关键在于精准测量破口最大直径，

并据此选择尺寸适配的封堵器[7,9]。

目前无针对破口直径标准的测量方法。计算

机 体 层 成 像 血 管 造 影 (computed tomography 

angiography，CTA)无创、经济快速、空间分辨率

高，图像后处理空间巨大，是目前主动脉夹层诊

疗和随访过程中首选的影像学检查手段，适用于

任意位置夹层破口大小的评估[2,10-11]。就应用 CTA

影像数据观测破口尺寸而言，目前常用的方法主

要包括二维平面测量和经虚拟仿真内镜 (virtual 

intravascular endoscopy，VIE)测量[12-16]。然而 VIE

阈值参数调节过程烦琐且缺乏统一标准，成像结

果高度依赖操作者主观经验；此外，临床实践中

操作者仅能使图像平滑完整，无法确保是否准确

还原了破口的真实结构，因此 VIE 并非可靠的破口

尺寸测量手段。通过 CTA 二维图像测量破口直径

法应用最为广泛，但破口具有三维立体的解剖结

构，二维平面测量结果可能并不能反映其真实大

小。基于 CTA 影像数据阈值分割技术的兴趣组织

三维重建方法广泛应用于胸心外科、骨科及肝胆

外科等的术前评估测量以及术中治疗器材型号选

择，并不断发展，已被验证为一种准确可靠、可

复性高的解剖结构形态学观测工具[17-21]。本研究旨

在建立一种基于 TBAD 患者 CTA 影像数据三维重

建的破口最大直径测量方法，对比该方法与传统

二维图像测量法的结果，为破口封堵器型号选择

提供新的方法。

1　对象与方法

1.1　研究对象

从我国 B 型主动脉夹层多中心临床注册研究

(registry Of type B aortic dissection with the Utility 

of STent graft， ROBUST) 中 获 取 影 像 资 料[22]。

ROBUST 研究的纳入标准： (1)既往曾经接受过

TEVAR 治疗或准备接受 TEVAR 治疗的 TBAD 患

者；(2)同意参与 ROBUST 研究。排除标准：无法

接受 CTA 检查(怀孕或备孕状态、哺乳期、慢性肾

功能不全或有碘化造影剂过敏史)[22]。

为保证三维重建破口的精确度，本研究在

ROBUST 研究入组要求的基础上设定如下标准。

纳入标准：2022 年 1 月 — 2024 年 1 月连续入组

ROBUST 研究的所有患者。排除标准：(1)CTA 扫

描层厚大于 1 mm；(2)术前 CTA 成像质量不佳(主

动脉夹层真腔、假腔、破口及内膜片显示不清晰，

不 完 整)。 ROBUST (ChiCTR-POC-17011726) 研 究

为回顾性研究，因此免除了所有患者书面知情同

意的要求。

1.2　破口选择

破口定义为 CTA 二维平面图像上观察到的主

动脉夹层真假腔联通之处[23-24]。将 DICOM 格式的

CTA 检查数据导入 Mimics 26 (Materialise，比利时)

软件，二维平面阅片识别破口，按改良的 Ishimaru

主动脉分区法记录其位置：Z3 区：左锁骨下动脉

开口以远 2 cm 内的区域；Z4 区：Z3 区远端至第 6

胸椎(T6)水平内的区域；Z5 区：Z4 区远端至腹腔

干动脉开口近端的区域；Z6 区：腹腔干开口近端

至肠系膜上动脉开口近端的区域；Z7 区：肠系膜

开口近端至肾动脉开口近端的区域；Z8 区：肾动

脉开口近端至远端的区域；Z9 区：肾动脉开口远

端至腹主动脉分叉内的区域[25]。

1.3　二维平面测量

分别在矢、冠、轴 3 个平面测量破口最大直
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径，测量单位为 mm，测量结果记录至小数点后 2

位[15-16](图 1)。将每个破口 3 个平面测量值中的最大

值作为其最大直径的二维平面测量结果。

1.4　破口三维重建

在轴位平面确定拟重建破口位置，通过重复

应用动态区域增长(dynamic region grow)及布尔求

和(boolean unite operation)功能分割主动脉夹层真

假腔，使分割所得蒙版与真假腔的边缘充分吻合

(图2)。通过形态增长(morphology dilation operation)

及布尔求减(morphology minus operations)功能获得

破口周围主动脉内壁及内膜片的三维重建蒙版。

用蒙版编辑(mask edit)功能充分显露破口(图 3)。 

1.5　三维空间测量

将上述蒙版文件转换为 mxp 格式并导入 3-

matic 18 (Materialise，比利时)软件，应用标记功能

勾勒破口边缘，将其分离为独立实体以便观察破

口三维结构(图 4)。多角度观察破口形态，大致确

定其长径和短径(图 5)，将长径端破口边缘上较突

出的点位作为测量线起点，环破口边缘拉动测量

线，将长度值最大的测量线确定为破口的最大直

径，见图 6、图 7。

为了避免测量误差，所有破口直径二维平面

测量均由 2 名具有 5 年以上血管外科工作经历的临

床医师分别完成，取其测量结果的平均值进行统

计；每个破口三维重建、三维直径测量均由 1 名血

管外科医师重复进行 2 次，取其平均值进行统计。

1.6　统计学分析

采用 SPSS 25.0 软件进行统计分析，测量数据

均呈非正态分布，以 M(IQR)表示，应用 Wilcoxon

符号秩检验比较不同测量方法的差异；二维矢、

冠、轴平面测量结果的比较行 Holm-Bonferroni 矫

正。计算各二维平面测量结果与三维重建测量结

果之间的 Spearman 相关系数。P＜0.05 为差异有统

计学意义。

2　结果

2.1　患者特征及破口分布

本研究最终纳入 102 例拟行 TEVAR 治疗的 B

型主动脉夹层患者，其中男性 91 例(89.2%)，女性

A：CTA 矢状位及轴位图像，肾下主动脉夹层破口(黑色箭头所示，

T：真腔，F：假腔)；B：剖面线(Profile lines)功能所示夹层真假腔

及破口处亨氏单位(Hounsfield Unit)值范围：336 ~ 576 HU；C：假

腔第 1 次应用动态区域增长功能获得绿色蒙版；D：假腔第 2 次应用

动态区域增长功能获得红色蒙版；E：真腔第 1 次应用动态区域增

长功能获得黄色蒙版；F：应用布尔求和运算功能，将 C ~ E 获得的

蒙版合并为蓝色蒙版；可见该蒙版与破口及真假腔边缘达充分吻

合。以上全部操作均在 Mimics 中完成。

图 2　夹层分割

Fig. 2　Dissection segmentation

CTA 轴位平面图像某破口，在其直径最宽大的数个扫面层面连续进

行测量，将最大测值确定为该破口在轴位平面的最大直径。A：平

面测得直径为 4.96 mm；B：平面测得直径为 6.47 mm；C：平面测

得直径为 7.67 mm，则该破口在轴位平面的最大直径为 7.67 mm。

本图所示测量过程在 Mimics 中完成。

图 1　破口CTA轴位平面图像最大直径测量

Fig. 1　Measurement of the maximum diameter of a tear on CTA 

axial plane images
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11 例(10.8%)；平均年龄(51.47±12.36)岁。所有患

者一般情况见表 1。复杂型 B 型夹层为伴有动脉破

裂或先兆破裂、脏器灌注不良、动脉快速扩张、

持续或反复疼痛及药物难以控制的高血压；急性

期夹层为发病≤14 d[11,25]。基于 CTA 影像多维度观

测破口共 146 个。Z4 区破口占比最高(33.6%，n=

A：夹层主动脉三维重建。夹层起自于 Z3 区大弯侧，假腔紧临左锁

骨下动脉远端向下延伸；B：破口处内膜片及主动脉壁三维重建；

C：经蒙版编辑显露破口(黑色三角形)；D：勾勒破口边缘；E：将

真腔侧勾勒内膜片边缘内膜片分离，多角度观察其空间结构。A ~ 

C 在 Mimics 中操作，D ~ E 在 3-Matic 中操作。

图 4　破口处内膜片勾勒

Fig. 4　Intimal flap contouring at the tear site

A：接图 2，与真假腔及破口边缘充分吻合的蓝色蒙版；B：应用形

态扩张功能，蓝色蒙版扩增为覆盖内膜片的灰色蒙版；C：应用布

尔求减功能，灰色蒙版与蓝色蒙版相减，获得绿色的内膜片蒙版；

D：应用蒙版编辑功能，去除大部分主动脉壁，充分暴露破口及周

围内膜片。以上全部操作均在 Mimics 中完成。

图 3　破口处内膜片分割

Fig. 3　Intimal flap segmentation at the tear site

A：按上述步骤勾勒的某破口边缘(粉色条带)；B：通过不同角度观

察，可确定 EF 方向为该三维重建破口的长径方向，GH 方向为短径

方向。以上操作均在 3-Matic 中完成。

图 5　破口长径确定

Fig. 5　Measurement of the tear maximum diameter

同图 5 所示破口，在破口长径一端存在两个较为明显的远离另一端

的点位(G 点、H 点)，分别以 G 点、H 点作为测量起始点，环破口边缘拉

动测量线另一端，将 3-Matic 实时显示的测量数值最大时的径线确定

为该破口的最大直径。A：以 G 点为测量起始点，破口最大直径为

27.65 mm；B：以 H 点为测量起始点，破口最大直径为 27.49 mm，最终

确定该破口的最大直径为 27.65 mm。以上操作均在 3-Matic 中完成。

图 6　破口最大直径测量

Fig. 6　Determination of the tear long-axis

A：左锁骨以远破口在 CTA 矢、冠、轴平面测得最大径依次为

17.51 mm、10.45 mm、10.2 mm；B：红色蒙版为三维重建破口边

缘内膜片；C：矢状位平面及管状位平面破口直径测量线在三维空

间 中 的 位 置 ； D： 三 维 重 建 破 口 ， 测 量 最 大 直 径 为 46.72 mm。

LCCA：左颈总动脉；LSA：左锁骨下动脉；ET：破口。A ~ C 操

作在 Mimics 中完成，D 操作在 3-Matic 中完成。

图 7　Z3区某破口二维平面测量与三维重建后测量

Fig. 7　Two-dimensional plane measurement and three-

dimensional reconstruction measurement at the tear site 

in Zone3
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49)，其次为 Z3 区(21.9%，n=32)，Z5 ~ Z9 区的远

端 破 口 相 对 较 少 (Z5： 10.3%； Z6： 8.2%； Z7：

4.1%；Z8：8.2%；Z9：9.6%)。

2.2　破口最大直径二维平面测量与三维重建测量

比较

三维重建还原了破口空间立体结构，据此测

得的破口最大直径显著大于二维平面测得的破口

最大直径[M(IQR)：14.02(6.99 ~ 22.07) mm vs 10.28

(4.86 ~ 15.92) mm，P＜0.001]，见表 2；分区对比

显示，Z3 ~ Z9 区两种测量方式的结果均有统计学

差 异 (P＜0.05)， Z3 区 [M(IQR)： 24.46(18.01 ~ 

27.85) mm vs 15.66 (11.45 ~ 19.74)mm，P＜0.001]、

Z4 区 [M(IQR)： 18.41 (14.26 ~ 27.31) mm vs 13.41 

(10.34 ~ 17.63) mm，P＜0.001]的差异尤为显著。

图 7 示 Z3 区 某 破 口 三 维 重 建 后 测 得 最 大 直 径

(46.72 mm)是二维平面测量结果(17.51 mm)的 2.67

倍 ， 测 量 值 增 加 166.9%。 而 远 端 Z5 ~ Z9 区 破

口三维重建测量结果增幅相对较小，其中 Z7 区

[M(IQR)： 5.16 (4.35 ~ 7.84) mm vs 3.31 (2.91 ~ 

5.52) mm，P=0.03]差异最小，见表 3。

矢 状 位 测 量 结 果 与 轴 位 测 量 结 果 [M(IQR)：

7.88 (3.82 ~ 12.88) mm vs 7.02(3.85 ~ 12.31) mm，

P=0.012] 、 冠 状 位 测 量 结 果 与 轴 位 测 量 结 果

[M(IQR)： 8.10(3.80 ~ 13.63) mm vs 7.02(3.85 ~ 

12.31) mm，P=0.021]均有统计学差异，矢状位测

量结果与冠状位测量结果无统计学差异[M(IQR)：

7.88(3.82 ~ 12.88) mm vs 8.10(3.80 ~ 13.63) mm，

P=0.824]。Spearman 秩相关分析的结果显示，矢状

位、冠状位和轴位平面测量结果均与三维重建测

量结果显著正相关，其中与矢状位测量结果相关

性最强(r=0.924，P＜0.001，n=146)，冠状位次之

(r=0.898，P＜0.001，n=146)，轴位最弱(r=0.875，

P＜0.001，n=146)。

3　讨论

随着近年来主动脉夹层血流动力学研究的不

断深入和破口封堵器的临床应用，获取准确的破

口最大直径数据已成为研究者和临床医师亟待解

决的关键问题。如何精准测量破口最大直径，影

像学检查方法的选择是首要问题。CTA、磁共振成

像 (magnetic resonance imaging，MRI)、血管腔内

超声(intravascular ultrasound，IVUS)及经食管超声

心动图 (transesophageal echocardiography，TEE)是

目前主动脉夹层诊疗和随访的主要影像学检查方

法[11,26]。IVUS 和 TEE 空间分辨率高、能够实时成

像，但其检查范围有限，对检查者专业水平要求

较高，作为侵入性检查无法广泛应用于夹层患者

的术前评估和长期随访[11,27]。MRI 无电离辐射危

害，但空间分辨率较低，对夹层破口这类微小病

变的解剖形态观察能力相对不足，目前更多应用

表 1　Stanford B型主动脉夹层患者术前临床特征(n=102)
Tab. 1　Baseline characteristics of cases included in the 

study (n=102)

指标

年龄/(岁，x±s)

男性/(例，%)

BMI/[kg/m2，M(IQR)]

高血压/(例，%)

糖尿病/(例，%)

脑血管疾病/(例，%)

心血管疾病/(例，%)

呼吸系统疾病/(例，%)

复杂型/(例，%)

急性/(例，%)

结果

51.5±12.4

91(89.2)

25.6(22.4 ~ 28.9)

89(87.3)

7(6.9)

9(8.9)

5(4.9)

56(54.9)

76(74.5)

91(89.2)

表 2　不同测量方法下全部破口最大直径

Tab. 2　Descriptive statistics of the maximum diameter of 

all tears under different measurement methods

测量方法

矢状位平面最大直径

冠状位平面最大直径

轴位平面最大直径

二维平面最大直径

三维重建最大直径

测量结果/[mm，M(IQR)]

7.88(3.82 ~ 12.88)

8.10(3.80 ~ 13.63)

7.02(3.85 ~ 12.31)

10.28(4.86 ~ 15.92)

14.02(6.99 ~ 22.07)

表 3　不同测量方法下不同位置破口最大直径

Tab. 3　The maximum diameter of tears at different 

locations under different measurement methods

位置

Z3(n=32)

Z4(n=49)

Z5(n=12)

Z6(n=12)

Z7(n=6)

Z8(n=12)

Z9(n=23)

测量方法

二维平面最大直径
三维重建最大直径

二维平面最大直径
三维重建最大直径

二维平面最大直径
三维重建最大直径

二维平面最大直径
三维重建最大直径

二维平面最大直径
三维重建最大直径

二维平面最大直径
三维重建最大直径

二维平面最大直径
三维重建最大直径

测量结果/[mm，M(IQR)]

15.66(11.45 ~ 19.74)
24.46(18.01 ~ 27.85)

13.41(10.34 ~ 17.63)
18.41(14.26 ~ 27.31)

4.90(3.49 ~ 11.47)
7.32(4.70 ~ 15.60)

4.83(3.91 ~ 6.37)
6.46(5.29 ~ 8.65)

3.31(2.91 ~ 5.52)
5.16(4.35 ~ 7.84)

6.89(2.59 ~ 8.77)
7.16(3.56 ~ 10.66)

4.05(2.58 ~ 6.24)
5.10(3.14 ~ 8.03)

P 值

＜0.001

＜0.001

0.009

0.004

0.030

0.004

＜0.001
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于主动脉夹层的血流动力学研究中[2,10]。借助多平

面重建技术，在二维 CTA 图像测量破口直径是目

前最常用的方法[7,14-15,28]。然而破口虽小，却仍为

三维立体的解剖结构，其尺寸和形态取决于内膜

片缺损的宽度以及破口边缘内膜片在三维空间上

的相对位置；如本研究所示，二维平面的测量结

果为该平面与破口边缘两交点之间的线性距离，

并无法准确反映破口的最大直径。通过影像数据

后处理技术还原破口三维空间结构是解决破口最

大直径测量问题的基本思路。以成像原理而言，

基于 IVUS 影像数据进行破口三维重建或许能够最

大程度还原破口的空间形态，然而 IVUS 的普及率

和便捷性限制了该方向的探索。基于 CTA 影像数

据三维重建的 VIE 技术虽然能够呈现破口的三维立

体结构，但成像结果受主观设置的阈值范围影响

较大，并非可靠的测量工具。基于阈值分割的三

维重建技术则克服了 VIE 的缺陷，操作者可以根据

蒙版与原 CT 图像的重叠程度判断设定的阈值范围

是否准确，并可手动编辑蒙版以使其与原 CT 图像

充分吻合，进而保证三维重建模型的准确性(图 2、

图 3)。在保证原始影像数据质量的情况下，该技

术准确还原人体复杂解剖结构的能力已被临床工

作验证，在骨科、心血管外科及胸外科等领域中

都得到了广泛的应用[17-21]。有研究基于 CTA 数据

三维重建冠状动脉，并对比了重建模型与 IVUS 测

量冠状动脉斑块长度的数据，结果显示二者相关

系数高达 0.95[29]，随着近年来机器学习手段的引

入，三维重建的准确性、可重复性和快捷性得到

进一步提升[30]。

就主动脉夹层破口三维重建而言，难点在于

如何快速准确地提取造影剂扩布不均的假腔、破

口流道及内膜片。目前自动分割及机器学习均无

法简单快速地获得足以观测所有破口形态的精细

分割结果[30]。此外，若仅分割非实性的主动脉管

腔，观察者无法直接界定破口边缘，更无法确定

并测量破口最大直径。本研究借助 Mimics 软件的

动态区域增长和布尔求和功能实现了夹层真假腔

及破口流道的快速半自动分割，进一步通过形态

增长及布尔求减功能解决了内膜片分割的难题，

为准确测量破口真实最大直径奠定了良好的基础；

在得到三维重建的破口模型后，应用 3-Matic 软件

的标记功能将破口周围内膜片自重建模型中扣除，

避免了破口周围解剖结构对于测量过程的遮挡和

干扰；最后，借助 3-Matic 软件的径线长度实时显

示功能，滑动测量线以确定破口最大直径，从方

法学角度确保了测量结果的准确性和唯一性。

本研究基于 CTA 影像阈值分割技术三维重建

破口并测量其最大直径，对比分析二维平面与三

维重建测量结果，进一步揭示了传统二维测量方

法的局限性。本研究定量分析结果表明，无论是

基于整体样本还是分区样本，破口最大直径的三

维重建测量结果与其二维平面测量结果均有统计

学差异(P＜0.05)。值得注意的是，二者的最大差

值可达 29.21 mm(图 7)，这一发现提示传统的二维

平面测量方法可能严重低估了破口的实际尺寸。

另外，两种方法测量结果的差异在近端的 Z3 区及

Z4 区尤为显著，三维测量值较二维测量值分别增

加了 56.3% 和 37.3%，而远端破口(Z5 ~ Z9 区)三维

测量值增幅相对较小，提示不同区域破口空间结

构的复杂程度可能存在显著差异：从解剖学角度

考虑，在扭曲的内膜片上，破口越大，其边缘随

之获得复杂空间位置的可能性越高，进而使破口

的空间结构导致更为复杂；而在平直的内膜片上，

无论破口大小如何，其空间结构均不会发生显著

扭曲。值得注意的是，Z3 区和 Z4 区相较于左锁骨

下动脉远端的其他区域本就具有更大的主动脉曲

率，即使不考虑内膜片的螺旋扭曲，该区域的内

膜片的也更为弯曲，因此该区域大破口的空间结

构可能更为复杂，其最大直径的三维重建测量结

果与二维平面测量结果会出现更显著的差异；对

于该区域的破口封堵，选择封堵器时应进行更为

全面细致的形态学评估。此外，通过矢状位、冠

状位和轴位平面测量结果的比较及与三维重建测

量结果的对比分析，发现当无法进行三维重建时，

矢状面和冠状面或许能够提供更准确的破口最大

直径测量结果。

本研究的创新点：(1)采用了不同以往的分割

方式三维重建破口，借助 Mimics 软件的布尔运算

功能，实现了灰度值不均、重建难度大的破口处

内膜片快速准确分割；(2)借助 3-Matic 软件的标记

功能分离破口周围内膜片，确保测量过程无干扰，

并通过多次滑动测量以确定测量结果为真正意义

上的破口最大直径；(3)通过分区对比(Z3 ~ Z9 区)，

分析了破口三维重建在不同位置破口中的临床应

用价值，为封堵器的型号选择提供了优化策略。

本研究存在以下局限性：(1)样本量相对较小，

尤其是远端破口病例数不足，可能影响结果的普

适性；(2)由于目前并无测量破口尺寸的影像学金
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标准，通过与某种影像检查方法比对并不能说明

破口直径三维重建测量法的准确性；(3)在失去血

液充盈的离体夹层标本上获得的测量结果未必代

表生理状态下破口的真实尺寸，因此不能基于离

体测量验证三维重建测量法的准确性。未来研究

方向：(1)扩大样本量，特别是增加远端破口病例，

以进一步验证三维重建的临床价值；(2)通过临床

实际应用破口最大直径三维重建测量法指导封堵

器型号选择，验证其安全性和有效性；(3)进一步

探索封堵器对于破口形态尺寸的影响，优化封堵

器型号选择策略。

综上，本研究介绍了一种基于 CTA 影像数据

三维重建 TBAD 破口并测量其最大直径的新方法。

该方法的测量值显著优于传统的二维测量法，提

示二维测量法可能低估破口直径。三维重建测量

法为破口最大直径的精准测量提供了新的方法，

可作为封堵器的型号选择的重要参考依据。
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