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　 　 【摘　 要】 　 目的　 探索机器学习（ＭＬ）用于整合主动脉 ＣＴ 血管成像（ＣＴＡ）参数与临床指标对于升主动脉置换

术后残余主动脉夹层（ｒＡＤ）患者再扩张的预测价值。 方法　 回顾性选取 ２０１７ 年 ９ 月—２０２０ 年 １０ 月期间在北京安贞

医院接受升主动脉置换术的主动脉夹层（ＡＤ）患者 １５６ 例，按 ７ ∶３的比例随机分层抽样将其分为训练集和验证集。 人

工测量主动脉 ＣＴＡ 相关参数并收集临床参数，使用单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归及最小绝对收缩和选择算子回归筛选变量。
随后，使用随机森林（ＲＦ）、极端梯度提升（ＸＧＢｏｏｓｔ）和支持向量机（ＳＶＭ）构建预测模型。 最后，使用受试者工作特征

曲线下面积（ＡＵＣ）评价模型效能。 结果　 经过 ４．７ 年的中位随访时间后，总共 ３６ 例（２３．１％）患者发生再扩张事件。
在特征筛选后，身高、高血压病史、破口数量、髂分叉水平主动脉最大真腔直径及髂分叉层面假腔面积被纳入 ＭＬ 模

型。 在 ＭＬ 模型中，ＲＦ、ＳＶＭ 及 ＸＧＢｏｏｓｔ 模型在训练集中 ＡＵＣ 分别为 １．０００（１．０００ ～ １．０００）、０．９３２（０．８６５ ～ ０．９８４）及
１．０００（１．０００～１．０００），而在验证集中则分别为 ０．８６５（０．７０３～ ０．９７８）、０．８５５（０．７０６～ ０．９６７）及 ０．７９５（０．５９８～ ０．９３６）。 结

论　 研究构建的 ＭＬ 模型可用于 ｒＡＤ 患者的预后预测，其中 ＲＦ 模型在验证集中效果最好，或许将有助于改善 ｒＡＤ 患

者的临床管理。
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 To investigate the predictive value of machine learning (ML) models that integrate aortic com⁃
puted tomography angiography (CTA) parameters and clinical variables for re⁃dilation in patients with residual aortic dissection

(rAD) after ascending aortic replacement. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 A total of 156 patients with aortic dissection (AD) who underwent as⁃
cending aortic replacement at Beijing Anzhen Hospital between September 2017 and October 2020 were retrospectively includ⁃
ed. Patients were randomly and stratifiedly divided into a training set and a validation set at a 7:3 ratio. Aortic CTA⁃derived

parameters were manually measured, and clinical variables were collected. Feature selection was performed using univariate lo⁃
gistic regression and least absolute shrinkage and selection operator (LASSO) regression. Subsequently, prediction models

were constructed using random forest (RF), extreme gradient boosting (XGBoost), and support vector machine (SVM). Model

performance was evaluated using the area under the receiver operating characteristic curve (AUC). Ｒｅｓｕｌｔｓ　 After a median

follow⁃up of 4.7 years, re⁃dilation events occurred in 36 patients (23.1% ). Following feature selection, height, history of hy⁃
pertension, number of entry tears, maximum true lumen diameter at the iliac bifurcation level, and false lumen area at the iliac

bifurcation level were included in the ML models. In the training set, the AUCs of the RF, SVM, and XGBoost models were

1.000 (1.000－1.000), 0.932 (0.865－0.984), and 1.000 (1.000－1.000), respectively. In the validation set, the corresponding

AUCs were 0.865 (0.703－0.978), 0.855 (0.706－0.967), and 0.795 (0.598－0.936), respectively. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 The ML models

developed in this study demonstrate potential utility for prognostic prediction in patients with rAD after ascending aortic re⁃
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placement. Among them, the RF model showed the best performance in the validation set, which may contribute to improved

clinical management of patients with rAD.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Aortic dissection; Residual aortic dissection; Aortic computed tomography angiography; Machine learn⁃
ing; Prediction model

　 　 主动脉夹层（ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＤ）是一种发病率

相对较低但病死率高的疾病，尤其是斯坦福 Ａ 型主动

脉夹层（Ｓｔａｎｆｏｒｄ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＴＡＡＤ），其病

死率会按照每小时 １％的速度增长［１⁃３］。 升主动脉置

换术是治疗 ＴＡＡＤ 的主要方法，它有效降低了 ＡＤ 患

者的病死率［１，４⁃５］。 但是 ＴＡＡＤ 通常撕裂范围不局限

于升主动脉，而是可能一直延伸至腹主动脉甚至髂动

脉。 由于降主动脉受累的患者通常累及腹腔干、肠系

膜动脉及肾动脉开口，导致传统腔内修复术很难应用，
而降主动脉置换手术难度及相关风险均较高，也难以

常规应用。 因此，目前的指南不推荐对 ＴＡＡＤ 进行全

程修复，因此在升主动脉置换术后仍可能长期存在残

余主动脉夹层（ｒｅｓｉｄｕａｌ ＡＤ，ｒＡＤ），有可能导致主动脉

进一步扩张甚至破裂［６⁃９］。 早期预测再扩张风险较高

的 ｒＡＤ 患者可能有助于改善其管理和远期预后。
　 　 由于缺乏高质量研究，现行指南尚未提供针对

ｒＡＤ 再扩张的预后指标或风险分层方法［１，３］。 一些既

往研究仅提出了少数用于预测 ｒＡＤ 再扩张的指标，例
如内膜破口数量和主动脉直径等［７，１０⁃１２］。 然而， ｒＡＤ
再扩张往往由多种因素共同作用而非单一决定因素所

致，仅依赖这些有限而孤立的指标显然不足。 机器学

习（ｍａｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ，ＭＬ）能够使计算机从数据中学习

并进行预测，涵盖多种可构建非线性模型的算法，而这

类模型通常难以通过传统方法建立。 与传统模型相

比，非线性模型具有更强的拟合能力、更高的灵活性和

更好的鲁棒性（Ｒｏｂｕｓｔ） ［１３⁃１４］。 在血管疾病预后预测方

面，基于 ＭＬ 算法构建的预测模型往往较传统模型具

有更优的预后判别性能［１５⁃１７］。 因此，本研究旨在通过

整合大规模临床与影像数据，构建用于预测 ｒＡＤ 再扩

张的 ＭＬ 模型，报道如下。
１　 资料与方法

１．１　 临床资料 　 回顾性纳入 ２０１７ 年 ９ 月—２０２０ 年

１０ 月在北京安贞医院接受升主动脉置换术的 ＴＡＡＤ
患者 １５６ 例， 男 １２３ 例，女 ３３ 例，中位年龄 ４７（４０ ～
５４）岁，ＴＡＡＤ 定义累及升主动脉的 ＡＤ［１，３］。 本研究通

过医院伦理委员会审查（２０２５１２２ｘ），知情同意书被伦

理委员会豁免。 纳入标准：因 ＴＡＡＤ 行升主动脉置换

术，伴或不伴主动脉弓置换术、降主动脉冷冻象鼻支架

置入术或主动脉瓣置换术。 排除标准：（１）接受过除

冷冻象鼻手术以外的降主动脉手术；（２）远端主动脉

不存在 ｒＡＤ；（３）术后 １ 个月内二次手术；（４）缺乏术

后 １ 个月内主动脉 ＣＴＡ 资料；（５）未按标准随访方案

进行随访。
１．２　 主动脉 ＣＴＡ 图像获取　 ＣＴＡ 图像采用以下设备

之一获取：２５６ 排 ＣＴ 扫描仪（Ｒｅｖｏｌｕｔｉｏｎ，通用电气医

疗，美国威斯康星州密尔沃基）、３２０ 排 ＣＴ 扫描仪

（Ａｑｕｉｌｉｏｎ Ｏｎｅ，东芝医疗，日本东京）或 １２８ 排双源 ＣＴ
扫描仪（Ｓｏｍａｔｏｍ Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ Ｆｌａｓｈ，西门子医疗，德国埃

尔朗根）。 对比剂（优维显，拜耳医疗，６０ ～ ９０ ｍｌ）经肘

静脉以 ３～５ ｍｌ ／ ｓ 的速度注射。 注射对比剂后对升主动

脉密度进行监测，当密度超过 ２００ Ｈｏｕｎｓｆｉｅｌｄ 单位时开

始 ＣＴ 数据采集。 扫描参数如下：管电压 １００～１２０ ｋＶｐ，
管电流 ３２０ ｍＡｓ，旋转时间 ２８０ ｍｓ，层厚０．６２５ ｍｍ。
１．３　 ＣＴＡ 数据测量　 所有患者术后主动脉 ＣＴＡ 数据

均由 ２ 名具有 １０ 年以上主动脉 ＣＴＡ 诊断经验的放射

科医师进行分析。 分析过程中医师对患者的临床信息

保持盲法，并使用 ＲａｄｉＡｎｔ ＤＩＣＯＭ Ｖｉｅｗｅｒ（Ｍｅｄｉｘａｎｔ 公
司，波兰）进行图像处理与测量。 术后 １ 个月内获取

的 ＣＴＡ 图像（基线 ＣＴＡ）用于分析及预测模型的构

建。 测量指标包括破口数量及直径、髂分叉以上 ＡＤ
累及长度及胸 １０（Ｔ１０）、腹腔干及髂分叉层面的主动

脉真、假腔直径、周长及面积。 使用随访时获得的临床

数据及 ＣＴＡ 图像以判断再扩张的发生。 再扩张事件

定义为 ｒＡＤ 术后任意 １ 年内最大扩张超过 １０ ｍｍ、降
主动脉覆膜支架手术或外科置换术。
１．４　 数据处理与模型构建　 按 ７ ∶３的比例通过随机分

层抽样的方式将整个队列随机划分为训练集和验证

集。 预后预测及风险分层模型在训练集中构建，并在

验证集中进行验证。 首先，采用单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析筛选与终点事件显著相关的变量，只有单因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归中 Ｐ＜０．０５ 的变量能够进入下一步。 随

后，使用最小绝对收缩与选择算子 （ ｌｅａｓｔ ａｂｓｏｌｕｔｅ
ｓｈｒｉｎｋａｇｅ ａｎｄ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｐｅｒａｔｏｒ，ＬＡＳＳＯ）进一步筛选与

终点事件关联最强的变量。 最后，基于随机森林

（ｒａｎｄｏｍ ｆｏｒｅｓｔ，ＲＦ）、支持向量机 （ ｓｕｐｐｏｒｔ ｖｅｃｔｏｒ ｍａ⁃
ｃｈｉｎｅ，ＳＶＭ）和 ＸＧＢｏｏｓｔ 算法使用 ＬＡＳＳＯ 筛选得到的

变量构建预测模型。
１．５　 统计学方法 　 采用 ＳＰＳＳ ２５．０、Ｒ 语言 ４．１．２ 和

Ｐｙｔｈｏｎ ３．７ 完成统计分析，所有检验均为双侧检验。
连续变量以中位数（四分位数间距） ［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］表
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示，并采用曼－惠特尼（Ｍａｎ Ｗｈｉｔｎｅｙ）Ｕ 检验进行比较。
分类变量以频数或构成比（％）表示，采用 χ２ 检验进行

比较。 ＭＬ 模型使用受试者工作特征曲线下面积（ａｒｅａ
ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅｓ，ＡＵＣ）
评估。 Ｐ＜０．０５ 为差异具有统计学意义。
２　 结　 果

２．１　 ２ 组临床资料比较　 本研究共纳入 １５６ 例患者，
经过中位随访时间 ４．７ 年后，总共 ３６ 例（２３．１％）患者

发生再扩张事件，根据再扩张事件发生情况分为再扩

张组（３６ 例）与非再扩张组（１２０ 例）。 再扩张组身高

明显高于非再扩张组，高血压发生率明显低于非再扩

张组（Ｐ＜０．０１），余指标比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），见表 １。
２．２　 ２ 组 ＣＴＡ 资料比较　 再扩张组残余破口数量、最
大残余破口大小、髂分叉以上总 ＡＤ 长度、髂分叉层面

主动脉真腔最大径、腹腔干及髂分叉层面主动脉假腔

最大径、腹腔干及髂分叉层面主动脉假腔周长、腹腔干

及髂分叉层面主动脉假腔面积显著高于非再扩张组

（Ｐ＜０．０１ 或 Ｐ＜０．０５），其余指标比较差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５），见表 ２。

表 １　 再扩张组与非再扩张组临床资料比较

Ｔａｂ．１　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｒｅ⁃ｄｉｌａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ｒｅ⁃ｄｉｌａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ
　 　 　 项　 目 非再扩张组（ｎ＝ １２０） 再扩张组（ｎ＝ ３６） χ２ ／ Ｚ 值 Ｐ 值

男性［例（％）］ ９２（７６．７） ３１（８６．１） １．４８１ ０．２２４
年龄［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），岁］ ４７．５（４１．３，５３．０） ４５．０（３４．５，５２．０） １．９００ ０．０５７
身高［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｃｍ］ １７２．０（１６８．０，１７６．０） １７５．０（１７３．３，１８０．０） ３．６００ ＜０．００１
体质量［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｋｇ］ ８０．０（７０．０，９０．０） ８０．０（７０．０，８６．８） ０．５００ ０．６１７
ＢＭＩ［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｋｇ ／ ｍ２］ ２７．０（２４．２，２９．６） ２５．３（２３．３，２８．２） １．６８５ ０．０９２
高血压病史［例（％）］ ８５（７０．８） １３（３６．１） １４．２９５ ＜０．００１
吸烟史［例（％）］ ５８（４８．３） １９（５２．８） ０．２１９ ０．６４０
过度饮酒史［例（％）］ ３８（３１．７） １１（３０．６） ０．０１６ ０．９００

表 ２　 再扩张组与非再扩张组 ＣＴＡ 资料比较　 ［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

Ｔａｂ．２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＣＴＡ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｒｅ⁃ｄｉｌａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ｒｅ⁃ｄｉｌａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ
　 　 　 　 项　 目 非再扩张组（ｎ＝ １２０） 再扩张组（ｎ＝ ３６） Ｚ 值 Ｐ 值

残余破口数量（个） ４．０（３．０，５．０） ７．０（５．０，８．８） ６．０１９ ＜０．００１
最大残余破口大小（ｍｍ） ４．８（３．３，６．８） ６．６（５．６，８．０） ３．６８９ ＜０．００１
髂分叉以上总夹层长度（ｍｍ） ２８３．４（２３７．８，３０３．３） ３０９．１（２８８．８，３３１．５） ４．１１０ ＜０．００１
对应层面的主动脉真腔最大径（ｍｍ）
　 第 １０ 胸椎层面 ２２．４（１９．１，２７．９） ２３．３（２０．７，２５．３） ０．０８４ ０．９３３
　 腹腔干层面 ２３．５（２０．２，２５．８） ２３．６（２１．３，２６．０） ０．２８４ ０．７７６
　 髂分叉层面 １７．６（１５．９，１９．８） １８．９（１７．７，２３．３） ３．３０９ ０．００１
对应层面的主动脉假腔最大径（ｍｍ）
　 第 １０ 胸椎层面 ３０．１（２７．３，３３．５） ３０．９（２８．０，３４．５） ０．８２０ ０．４１２
　 腹腔干层面 ２７．８（２６．０，３０．５） ２９．１（２７．１，３２．６） ２．４４２ ０．０１５
　 髂分叉层面 ２０．１（１４．９，２３．０） ２３．６（２１．６，２６．６） ４．３４７ ＜０．００１
对应层面的主动脉真腔周长（ｃｍ）
　 第 １０ 胸椎层面 ６．０（５．５，６．９） ５．６（４．９，７．２） ０．８９２ ０．３７３
　 腹腔干层面 ６．１（５．４，６．７） ５．９（５．２，６．４） １．１７４ ０．２４１
　 髂分叉层面 ４．９（４．３，５．５） ４．９（４．７，６．０） １．３６１ ０．１７４
对应层面的主动脉真腔面积（ｃｍ２）
　 第 １０ 胸椎层面 ２．３（１．６，３．３） ２．１（１．３，３．２） ０．８９６ ０．３７０
　 腹腔干层面 ２．５（１．８，２．９） ２．１（１．７，２．６） １．３１４ ０．１８９
　 髂分叉层面 １．７（１．３，２．１） １．７（１．３，２．１） ０．２６５ ０．７９１
对应层面的主动脉假腔周长（ｃｍ）
　 第 １０ 胸椎层面 ９．７（８．６，１１．３） ９．９（８．６，１０．５） ０．２５０ ０．８０２
　 腹腔干层面 ８．５（７．６，９．５） ９．１（８．２，９．９） ２．０８４ ０．０３７
　 髂分叉层面 ５．９（４．１，６．９） ７．３（６．７，８．３） ４．７９４ ＜０．００１
对应层面的主动脉假腔面积（ｃｍ２）
　 第 １０ 胸椎层面 ５．０（３．９，６．５） ５．４（４．１，６．３） ０．６３５ ０．５２５
　 腹腔干层面 ４．０（３．３，５．３） ４．６（４．０，５．５） ２．１６４ ０．０３０
　 髂分叉层面 １．８（１．１，２．６） ２．６（２．０，３．６） ３．９１９ ＜０．００１
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２．３　 特征筛选 　 本研究总共纳入 ２８ 个变量，在单因

素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归中共有 １１ 个变量 Ｐ＜０．０５，见表 ３。 这

１１ 个变量随后被纳入 ＬＡＳＳＯ 回归，最终筛选出 ５ 个变

量，分别为身高、高血压病史、破口数量、髂分叉水平主

动脉最大真腔直径及髂分叉层面假腔面积（Ｐ＜０．０５），
见表 ４、图 １。
２．４　 ＭＬ 模型　 在使用 ＬＡＳＳＯ 筛选后，３ 种 ＭＬ 算法

被用于构建最终模型。 ＲＦ、ＳＶＭ 及 ＸＧＢｏｏｓｔ 模型在训

练集中 ＡＵＣ 分别为 １．０００（１．０００～１．０００）、０．９３２（０．８６５～
０．９８４）及 １．０００（１．０００ ～ １．０００），而在验证集中则分别

为 ０．８６５（０．７０３～０．９７８）、０．８５５（０．７０６～０．９６７）及 ０．７９５
（０．５９８～０．９３６），见表 ５、图 ２。

表 ４　 ＬＡＳＳＯ 回归筛选出的变量及其系数

Ｔａｂ．４　 Ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｂｙ ＬＡＳＳＯ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｃｏｅｆｆｉ⁃
ｃｉｅｎｔｓ

特征 系数

截距 －５．１８５２０７４６４

身高（ｃｍ） ０．００８９８８７２４

高血压病史 －０．３０２４１５１４６

残余破口数量 ０．２９３３８４７３６

髂分叉水平主动脉最大真腔直径（ｍｍ） ０．０３９７１４５８２

髂分叉层面假腔面积（ｃｍ２） ０．０８６３２９７５５

　 　 注：ＬＡＳＳＯ 回归通过在 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型中引入 Ｌ１ 惩罚项，对回归

系数进行收缩，并将部分系数压缩为 ０ 以实现变量筛选。 λ 值通过交叉

验证确定，最终保留非零系数对应的变量用于后续多因素分析。

表 ３　 训练集中的单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归结果

Ｔａｂ．３　 Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｓｅｔ
　 　 　 　 项　 目 ＯＲ（９５％ＣＩ） ＳＥ 值 Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值

男性 １．６５０（０．５１１～５．３２５） ０．５９８ ０．７０２ ０．４０２
年龄（岁） ０．９４３（０．８９８～０．９９０） ０．０２５ ５．６３５ ０．０１８
身高（ｃｍ） １．０８７（１．０２３～１．１５６） ０．０３１ ７．１８７ ０．００７
体质量（ｋｇ） ０．９９５（０．９６７～１．０２３） ０．０１４ ０．１２９ ０．７１９
高血压病史 ０．２２２（０．０８７～０．５６４） ０．４７７ ９．９９４ ０．００２
吸烟史 １．１８２（０．４８８～２．８６３） ０．４５１ ０．１３７ ０．７１１
过度饮酒史 １．１６３（０．４６１～２．９３４） ０．４７２ ０．１０２ ０．７５０
残余破口数量 １．７７１（１．３７８～２．２７５） ０．１２８ １９．９４７ ＜０．００１
最大残余破口大小（ｍｍ） １．１３９（１．００４～１．２９３） ０．０６４ ４．０９７ ０．０４３
髂分叉以上总夹层长度（ｍｍ） １．０１４（１．００４～１．０２３） ０．００５ ８．２９１ ０．００４
对应层面的主动脉真腔最大径（ｍｍ）
　 第 １０ 胸椎层面 ０．９２７（０．８２３～１．０４５） ０．０６１ １．５３３ ０．２１６
　 腹腔干层面 ０．９３０（０．８２３～１．０５３） ０．０６３ １．３１２ ０．２５２
　 髂分叉层面 １．１５９（１．０１１～１．３２９） ０．０７０ ４．４６１ ０．０３５
对应层面的主动脉假腔最大径（ｍｍ）
　 第 １０ 胸椎层面 １．０１５（０．９４４～１．０９１） ０．０３７ ０．１５７ ０．６９２
　 腹腔干层面 １．１２５（１．００２～１．２６４） ０．０５９ ３．９７６ ０．０４６
　 髂分叉层面 １．０８５（１．０１５～１．１６０） ０．０３４ ５．８０７ ０．０１６
对应层面的主动脉真腔周长（ｃｍ）
　 第 １０ 胸椎层面 ０．６７７（０．４４１～１．０４０） ０．２１９ ３．１７９ ０．０７５
　 腹腔干层面 ０．７８７（０．４９８～１．２４５） ０．２３４ １．０４５ ０．３０７
　 髂分叉层面 １．０８１（０．７００～１．６７０） ０．２２２ ０．１２４ ０．７２５
对应层面的主动脉真腔面积（ｃｍ２）
　 第 １０ 胸椎层面 ０．７９４（０．５３６～１．１７５） ０．２００ １．３３２ ０．２４９
　 腹腔干层面 ０．８５２（０．５２３～１．３９０） ０．２４９ ０．４１０ ０．５２２
　 髂分叉层面 １．０１３（０．５２９～１．９４１） ０．３３２ ０．００２ ０．９６８
对应层面的主动脉假腔周长（ｃｍ）
　 第 １０ 胸椎层面 １．０１１（０．８３７～１．２２１） ０．０９６ ０．０１３ ０．９０８
　 腹腔干层面 １．２５７（０．９４５～１．６７１） ０．１４５ ２．４６９ ０．１１６
　 髂分叉层面 １．３７１（１．０９０～１．７２４） ０．１１７ ７．２９３ ０．００７
对应层面的主动脉假腔面积（ｃｍ２）
　 第 １０ 胸椎层面 １．０７３（０．８７２～１．３２０） ０．１０６ ０．４３９ ０．５０８
　 腹腔干层面 １．２７９（０．９７２～１．６８３） ０．１４０ ３．０９５ ０．０７９
　 髂分叉层面 １．３９４（１．０６５～１．８２６） ０．１３８ ５．８２９ ０．０１６
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　 　 注：Ａ． 二项式偏差随参数 ｌｏｇ（λ）的变化曲线；Ｂ． 各特征系数随 ｌｏｇ
（λ）变化情况，不同颜色曲线表示各特征变量的回归系数路径，展示其

随 ｌｏｇ（λ）变化的收缩过程。 随着 λ 增大，回归系数逐渐趋近于 ０，部分

变量被剔除。 垂直灰线对应最终纳入分析的变量。

图 １　 采用 ＬＡＳＳＯ 算法进行变量筛选

Ｆｉｇ．１　 Ｖａｒｉａｂｌｅ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｌｅａｓｔ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｓｈｒｉｎｋａｇｅ ａｎｄ ｓｅ⁃
ｌｅｃｔｉｏｎ ｏｐｅｒａｔｏｒ （ＬＡＳＳＯ） ｍｅｔｈｏｄ

表 ５　 机器学习模型的 ＡＵＣ、截断值、敏感度及特异度

Ｔａｂ．５　 Ｔｈｅ ＡＵＣ， ｃｕｔ⁃ｏｆｆ ｖａｌｕｅ， ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｍａｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｍｏｄｅｌ

模型 训练集 ＡＵＣ 验证集 ＡＵＣ 截断值 敏感度 特异度

ＲＦ １．０００（１．０００～１．０００） ０．８６５（０．７０３～０．９７８） ０．６３８ １．０００ １．０００
ＳＶＭ ０．９３２（０．８６５～０．９８４） ０．８５５（０．７０６～０．９６７） ０．４４１ ０．８８０ ０．９１８
ＸＧＢｏｏｓｔ １．０００（１．０００～１．０００） ０．７９５（０．５９８～０．９３６） ０．８３０ １．０００ １．０００

　 　 注：ＲＦ．随机森林，ＳＶＭ．支持向量机，ＡＵＣ．受试者工作特征曲线下

面积，截断值为训练集确定，并获取对应的敏感度和特异度。

３　 讨　 论

　 　 在本研究中，笔者首先识别了与 ｒＡＤ 再扩张发生

最为密切相关的 ５ 个变量。 随后，基于 ３ 种 ＭＬ 算法

构建了预测模型。 ３ 种 ＭＬ 模型都取得了较好的效

果，其中 ＲＦ 在验证集中表现最好，ＡＵＣ 达 ０．８６５，这说

明 ＭＬ 模型能够有效识别 ｒＡＤ 患者中发生再扩张的高

风险人群，从而有助于优化患者管理并提升临床决策

的科学性。
　 　 尽管外科手术已切除原发破口，但远端残余破口

的存在仍是促发 ｒＡＤ 相关不良事件（ｒＡＡＥｓ）的重要不

利因素。 Ｋａｗａｈｉｔｏ 等［１８］ 此前的研究发现，残余破口的

存在可显著降低 ｒＡＤ 患者的无事件生存率。 在本研

究中，残余破口数量及最大残余破口大小是预测 ｒＡＤ
再扩张的主要因素，其中残余破口数量被纳入了最终

　 　 注：Ａ． ＭＬ 模型在训练集中的 ＲＯＣ 曲线；Ｂ． ＭＬ 模型在验证集中的

ＲＯＣ 曲线；ＲＦ．随机森林，ＳＶＭ．支持向量机，ＸＧＢ．ＸＧＢｏｏｓｔ。

图 ２　 ＭＬ 模型在训练集和验证集中的 ＲＯＣ 曲线

Ｆｉｇ．２　 Ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ （ＲＯＣ） ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍａ⁃
ｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｍｏｄｅｌ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｅｔｓ

模型。 既往研究表明，ｒＡＤ 区域的最大直径可用于预

测 ｒＡＤ 再扩张的发生风险［７，１０］。 在本研究中，单因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现髂分叉层面的主动脉真腔最大

径、腹腔干及髂分叉层面的主动脉假腔最大径都对

ｒＡＤ 再扩张具有预测意义。 除直径指标外，本研究还

测量了主动脉特定层面真假腔的面积和周长，发现髂

分叉层面的假腔周长及面积也对 ｒＡＤ 再扩张具有预

测意义，其中髂分叉层面的假腔面积还被纳入了最终

模型。 该结果强调，在评估 ｒＡＤ 再扩张风险时，应采

用更加精细和全面的主动脉测量指标，而不应仅依赖

于最大管腔直径。
　 　 此外，本研究还发现，未发生 ｒＡＤ 再扩张的患者

高血压患病率更低且身高更高。 该现象可能与以下因

素有关：无高血压的 ｒＡＤ 患者往往伴随其他高风险特

征，如夹层累及范围更广或存在致病性基因变

异［１９⁃２０］；除此之外，身高较高的患者可能患有马凡综

合征等结缔组织病［２１］，但本研究纳入人群只有 ２ 例经

过基因诊断确诊为马凡综合征，因此未进行单独分析。
　 　 在预测 ｒＡＤ 患者预后方面，既往研究多基于

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归单独识别危险因素［７，１０⁃１１］。 然而，这类研

究通常仅纳入有限的风险因素，且未进一步构建完整

的预测模型。 由于能够同时拟合线性与非线性关系，

·２９０１· 疑难病杂志 ２０２６ 年 ９ 月第 ２５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｆｆｉｃ ａｎｄ Ｃｏｍｐｌ Ｃａｓ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２６，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．９



ＭＬ 在临床预测模型的构建中具有重要优势。 本研究

使用 ＭＬ 方法构建的模型取得了优异的预测性能，这
有望优化 ｒＡＤ 患者的术后管理。
　 　 本研究存在以下局限性。 首先，本研究为基于单

中心数据的初步研究，样本量相对较小且未进行外部

验证。 后续研究将扩大纳入人群并积极寻求多中心合

作，以对模型进行进一步验证。 其次，本研究主要依赖

人工测量的 ＣＴＡ 特异性指标，可能无法全面反映患者

主动脉的真实状态。 未来研究计划引入深度学习算

法，实现对主动脉相关特征的更全面提取。
　 　 综上所述，本研究采用 ＭＬ 算法构建了 ｒＡＤ 再扩

张的预测模型，在验证集中表现出良好的预测性能。
该方法有望显著提升 ｒＡＤ 患者的术后管理水平。
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ｉｍｐｌｅｍｅｎｔｅｄ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ ａｎｄ ｍａｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ：Ｓｔａｔｅ⁃ｏｆ⁃ｔｈｅ⁃ａｒｔ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２０２３， ３３ （ ５）： ２６５⁃２７１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｔｃｍ． ２０２２．
０１．０１０．

［１４］ 　 Ｇｒｅｅｎｅｒ ＪＧ， Ｋａｎｄａｔｈｉｌ ＳＭ， Ｍｏｆｆａｔ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｇｕｉｄｅ ｔｏ ｍａｃｈｉｎｅ
ｌｅａｒｎｉｎｇ ｆｏｒ ｂｉｏｌｏｇｉｓｔｓ［ Ｊ］ ． Ｎａｔｕｒｅ Ｒｅｖｉｅｗｓ Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ Ｃｅｌｌ Ｂｉｏｌｏｇｙ，
２０２２， ２３（１）： ４０⁃５５． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１５８０⁃０２１⁃００４０７⁃０．

［１５］ 　 Ｌｉ Ｂ， Ｆｅｒｉｄｏｏｎｉ Ｔ， Ｃｕｅｎ⁃Ｏｊｅｄａ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｉｎ ｖａｓｃｕ⁃
ｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｃｒｉｔｉｃａｌ ａｐｐｒａｉｓａｌ ［ Ｊ ］ ． ＮＰＪ
Ｄｉｇｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２０２２， ５ （ １ ）： ７． ＤＯＩ： １０． １０３８ ／ ｓ４１７４６⁃０２１⁃
００５５２⁃ｙ．

［１６］ 　 Ｌｉ Ｂ， Ａｌｊａｂｒｉ Ｂ， Ｖｅｒｍａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｒｅｐａｉｒ［ Ｊ］ ．
Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２０２３， １１０（１２）： １８４０⁃１８４９． ＤＯＩ：１０．
１０９３ ／ ｂｊｓ ／ ｚｎａｄ２８７．

［１７］ 　 Ｆｌｏｒｅｓ ＡＭ， Ｄｅｍｓａｓ Ｆ， Ｌｅｅｐｅｒ ＮＪ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅｖｅｒａｇｉｎｇ ｍａｃｈｉｎｅ
ｌｅａｒｎｉｎｇ ａｎｄ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｒｔｅｒｙ
ｄｉｓｅａｓｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ， ２０２１， １２８（１２）： １８３３⁃１８５０． ＤＯＩ：１０．１１６１ ／ ＣＩＲＣＲＥＳＡ⁃
ＨＡ．１２１．３１８２２４．

［１８］ 　 Ｋａｗａｈｉｔｏ Ｋ， Ａｉｚａｗａ Ｋ， Ｋｉｍｕｒａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｐｒｉ⁃
ｍａｒｙ ｅｎｔｒｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｔｅａｒ⁃ｏｒｉｅｎｔｅｄ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏ⁃Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２０２２，
６１（５）： １０７７⁃１０８４． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚａｂ４５６．

［１９］ 　 Ｗｕ Ｓ， Ｃａｏ Ｃ， Ｌｕｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｅ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２０２２， ７５（２）： ４７３⁃４８３．
ｅ４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｖｓ．２０２１．０８．０８６．

［２０］ 　 Ｄｕａｎ Ｙ， Ｘｉｏｎｇ Ｊ， Ｌａｉ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｇｅｎｅｔｉｃ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ
ｔｏ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｏｒ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆａｍｉｌｉａｌ ａｎｄ ｓｐｏｒａｄｉｃ ｃａｓｅｓ ｉｎ Ｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｏｒｐｈａｎｅｔ
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｒａｒｅ Ｄｉｓｅａｓｅｓ， ２０２３， １８ （ １）： ２５１． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／
ｓ１３０２３⁃０２３⁃０２８５５⁃７．

［２１］ 　 Ｒｙｌｓｋｉ Ｂ， Ｂａｖａｒｉａ ＪＥ， Ｂｅｙｅｒｓｄｏｒｆ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
ｉｎ Ｍａｒｆａｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ：Ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｉｎｉｔｉａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｓ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅ［ Ｊ］ ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ２０１４， １２９（ １３）： １３８１⁃１３８６． ＤＯＩ：１０．
１１６１ ／ ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ．１１３．００５８６５．

（收稿日期：２０２６－０１－２３）
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