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腹主动脉瘤（abdomina l  ao r t i c  aneurysm，

AAA）是以腹主动脉持续性扩张，直至破裂为特

征的病变[1]。腹主动脉瘤发病率与年龄具有正相关

性 [ 2 ]。 我 国 逐 渐 步 入 老 龄 化 腹 主 动 脉 瘤 发 病 率 也

随之增高。我们也发现近2年临床治疗的腹主动脉

瘤 患 者 明 显 多 于 往 年 。 腹 主 动 脉 瘤 一 旦 破 裂 其 病

死 率 极 高 [ 3 ]。 目 前 没 有 成 熟 的 针 对 发 病 机 制 层 面

抑制其形成的干预措施[4]。腹主动脉瘤的治疗主要
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Abstract The small abdominal aortic aneurysm is defined as an abdominal aortic aneurysm with a maximal diameter 

of 30-54 mm. Most patients are asymptomatic and have a low risk of rupture. However, there are still cases of 

small abdominal aortic aneurysm rupture in clinical practice. Once the aneurysm ruptures, the mortality rate is 

very high. Meanwhile, the proportion of surgical intervention during follow-up was also considerably high. At 

present, there are no established treatment strategies targeting the pathogenesis. So, how to carry out an adequate 

clinical follow-up, prediction of the risk of rupture, and timely prosthetic vessel replacement or endovascular graft  

exclusion are particularly important. In this paper, the authors describe the current status of clinical follow-up of 

abdominal aortic aneurysm and how to accurately predict the risk of rupture.

Key words Aortic Aneurysm, Abdominal; Aneurysm, Ruptured; Watchful Waiting

CLC number: R654.3

摘   要 小腹主动脉瘤是指瘤体最大直径 30~54 mm 的腹主动脉瘤。虽然多数患者无症

状且破裂风险较低，但临床工作中仍会遇到小瘤体破裂的患者。瘤体一旦破裂

其病死率极高。同时，随访过程中给予手术干预的比例也非常高。目前尚缺乏

成熟的针对发病机制层面的治疗策略。如何做好临床随访工作、预测破裂风险

及时行外科人工血管置换术或腔内隔绝术显得尤为重要。笔者就目前小腹主动

脉瘤的临床随访现状以及如何精准预测破裂风险予以阐述。
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是 待 瘤 体 达 到 治 疗 标 准 后 行 外 科 人 工 血 管 置 换 术

或腔内隔绝术（EVAR） [5]。其中EVAR以其成功

率高、损伤小、恢复快的优点广泛应用于临床[6]。

手 术 时 机 方 面 临 床 上 主 要 以 腹 主 动 脉 瘤 最 大 直 径

作为主要评价标准。当瘤体直径>55 mm或增长率 

>5 mm/半年时需要接受腔内或传统手术治疗。该

标 准 实 用 性 及 可 操 作 性 均 被 公 众 认 可 。 但 是 ， 多

数 患 者 在 随 访 过 程 中 需 要 接 受 手 术 治 疗 ， 一 部 分

患者则发生瘤体破裂，危及生命 [7]。同时，EVAR

对 瘤 体 解 剖 结 构 要 求 较 高 ， 伴 随 瘤 体 进 行 性 变 化

可能失去最佳解剖结构，术后并发症增加甚至导致

死亡[8]。由此可见，临床筛查及随访显得尤为重要。

小腹主动脉（直径30~54 mm）需要定期随访[9]。

一 般 来 说 ， 直 径 3 0 ~ 3 4  m m 每 3 年 复 查 1 次 ， 直 径

35~44 mm每1年复查1次，直径45~54 mm每6个月

复查1次 [10]。一项纳入15 000例的Meta分析 [9]指出

对 于 直 径 在 4 0  m m 的 腹 主 动 脉 瘤 长 期 随 访 是 安 全

可 靠 的 。 那 么 ， 直 径 在 4 0 ~ 5 4  m m 之 间 的 患 者 如

何 随 访 可 最 大 限 度 降 低 破 裂 发 生 呢 ？ 几 项 大 样 本

临床研究结果：⑴ UK Small Aneurysm Trial [11]，

针对1 090例患者展开研究，其中女性占17.2%，

年龄在60~76岁，主动脉最大直径在40~55 mm之

间。其中的563例常规接受开放手术，527例行超

声随访。随访的4.6年时间内，约60%患者因瘤体

进行性扩张或出现症状接受手术治疗。通过12年

随 访 提 示 小 腹 主 动 脉 瘤 接 受 手 术 没 有 提 高 患 者 生

存率。研究中发现超声测量瘤体直径在5.0~5.4 cm 

之间的患者中近70% CTA结果超过5.5 cm。说明

超 声 检 查 在 判 定 手 术 时 机 方 面 与 C T A 相 比 存 在 一

定 不 足 。 ⑵  A D A M  t r i a l [ 1 2 ]随 机 临 床 试 验 ， 收 录 

1 136例，其中女性占0.8%，研究对象为50~79岁，

瘤体直径在4.0~5 .5  cm之间人群。试验开始全部

行 C T A 检 查 ， 随 访 采 用 C T A 与 超 声 检 查 相 结 合 的

方 式 。 随 访 3 . 5 ~ 8 年 ， 两 组 患 者 生 存 率 无 差 别 。 

⑶ PIVOTAL[13]，收录728例，其中女性占13.3%，

年 龄 区 间 6 3 ~ 7 9 岁 ， 瘤 体 直 径 在 4 . 0 ~ 5 . 0  c m 之 间

的 人 群 。 随 机 分 组 接 受 E V A R 的 患 者 有 3 6 6 例 ，

超 声 随 访 3 6 2 例 。 通 过 短 期 随 访 ， 两 组 患 者 的

瘤 体 破 裂 率 和 动 脉 瘤 相 关 性 病 死 率 均 无 差 别 。 

⑷  C E A S A R [ 8 ]， 该 研 究 收 录 病 例 数 3 6 0 例 ， 其 中

女 性 占 4 . 2 % ， 年 龄 在 5 0 ~ 7 9 之 间 ， 瘤 体 直 径 在

4 . 0 ~ 5 . 0  c m 。 随 机 分 组 接 受 E V A R 或 者 随 访 。

EVAR在病死率和破裂率方面未表现出明显优势。

该 研 究 特 别 指 出 ： 在 临 床 观 察 的 3 6 个 月 期 间 ，

60%随访患者需要接受修复治疗，重点是其中1/6

的腹主动脉瘤形态变化使EVAR手术难度加大。

有 文 献 [ 1 1 - 1 2 ]综 合 分 析 以 上 4 项 临 床 试 验 后 指

出 ： 手 术 干 预 与 临 床 观 察 对 比 ， 小 腹 主 动 脉 瘤 患

者 生 存 率 没 有 显 著 性 差 异 。 当 然 也 有 不 同 的 声

音，回顾性研究 [ 14]显示临床观察患者致命性腹主

动脉瘤破裂发生率是腔内干预患者的4倍。但是，

仔 细 分 析 上 述 临 床 试 验 后 可 发 现 一 些 问 题 不 容 忽

视 。 提 示 当 前 干 预 标 准 和 衡 量 手 段 仍 有 提 升 空

间 。 那 么 ， 目 前 小 腹 主 动 脉 瘤 临 床 随 访 存 在 哪 些

问 题 呢 ？ 我 们 还 可 能 从 哪 些 方 面 加 以 改 进 ， 从 而

为每位患者提供更精准的治疗策略呢？

1　随访手段存在的不足

采用超声为主要临床随访手段可能会使部分患

者错过最佳治疗时机。UKSAT实验中发现高达70%

的患者超声随访未发现瘤体直径已>55 mm[11]。这导

致部分随访患者暴露于更高的瘤体破裂风险中。

超 声 检 查 具 有 限 制 性 小 、 费 用 低 廉 、 无 电 离

辐 射 及 造 影 剂 损 害 等 优 点 ， 同 时 在 腹 主 动 脉 瘤 的

筛查中具有极高的特异性和敏感性 [ 15]。因此，广

泛 应 用 于 腹 主 动 脉 瘤 的 诊 断 工 作 。 但 是 ， 超 声 诊

断 腹 主 动 脉 瘤 受 人 为 因 素 较 大 。 B e a l e s 等 [ 1 6 ]系 统

回顾了9项超声筛查动脉瘤实验研究中超声医生自

身和不同超声医生间重复性的差异。其中5项研究

发现超声医生自身重复性的差异在1.6~4.4  mm之

间，不同超声医生间重复性的差异<5 mm [16]。但

是，其余4项研究的结果则提示不同超声医生间重

复性的差异性可高达10 mm以上[16]。说明超声诊断

腹 主 动 脉 瘤 受 人 为 因 素 干 扰 较 大 。 类 似 问 题 在 国

内 ， 尤 其 是 很 多 基 层 单 位 表 现 的 尤 为 突 出 ， 根 据

每 位 超 声 医 生 的 培 训 经 历 不 同 ， 接 触 的 病 例 数 不

同 ， 测 量 误 差 各 有 不 同 。 因 此 ， 我 们 认 为 定 期 开

展 该 领 域 规 范 化 培 训 很 有 必 要 ， 指 在 尽 量 减 小 测

量 误 差 ， 降 低 破 裂 风 险 。 总 之 ， 超 声 检 查 在 腹 主

动脉瘤人群筛查中有其明显优势，但作为手术时机

及治疗方案制定的依据性检查手段就略显不足。

通过超声筛查瘤体在40~54 mm之间人群我们

认 为 有 必 要 行 C T A 检 查 [ 1 0 ]。 虽 然 具 有 费 用 较 高 ， 

X线辐射、造影剂损害等潜在风险。但是，作为腹

主 动 脉 瘤 诊 断 金 标 准 ， 可 以 完 美 呈 现 瘤 体 全 貌 ，
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对 瘤 体 直 径 可 以 精 确 测 量 。 不 管 是 瘤 体 破 裂 风 险

评估还是手术方案制定都具有绝对的参考价值。

2　针对重点患者，从哪些方面精准随访

临床研究[8]发现近60%小腹主动脉瘤患者经随

访 最 终 需 要 接 受 手 术 治 疗 。 说 明 临 床 随 访 该 人 群

非 常 必 要 。 更 重 要 的 是 在 随 访 过 程 中 有 相 当 一 部

分 患 者 其 瘤 体 进 行 性 扩 张 的 同 时 瘤 体 形 态 也 随 之

发 生 改 变 ， 部 分 瘤 体 形 态 改 变 的 直 接 后 果 是 加 大

了手术难度 [8]。一些早期非常适合EVAR干预的情

况 变 得 不 那 么 适 合 ， 这 样 无 形 中 增 加 了 术 后 并 发

症 。 一 些 患 者 甚 至 失 去 腔 内 微 创 治 疗 机 会 ， 不 得

已转为常规外科治疗[8]。如何避免此类情况发生，

减 少 患 者 承 担 不 必 要 的 痛 苦 和 风 险 呢 ？ 我 们 认 为

小 腹 主 动 脉 瘤 患 者 的 临 床 随 访 主 要 目 的 在 于 找 到

最 佳 干 预 时 机 。 该 时 机 的 选 择 主 要 取 决 于 瘤 体 增

长 速 度 ， 以 及 症 状 和 预 期 的 干 预 风 险 的 综 合 评

判 。 目 前 ， 瘤 体 直 径 的 大 小 是 手 术 时 机 的 判 定 标

准 。 不 可 否 认 其 特 异 性 和 敏 感 性 在 指 导 临 床 工 作

方 面 都 是 可 圈 可 点 的 。 但 我 们 认 为 在 瘤 体 直 径 评

价 的 基 础 上 ， 对 于 部 分 特 殊 患 者 还 需 要 参 考 以 下

更 为 精 确 的 指 标 给 予 评 估 ， 做 到 及 时 给 予 相 应 处

理，降低瘤体破裂风险及减小手术创伤。

2.1   瘤体容积

小 腹 主 动 脉 瘤 生 长 相 对 缓 慢 ， 采 用 瘤 体 直 径

作 为 监 测 指 标 时 反 映 的 仅 为 单 个 横 截 面 上 的 瘤 体

尺寸，其敏感性方面存在较弱的风险[17-18]。有些瘤

体形态的变化可 能并不导致瘤体直径的增加 [ 19]。

而 动 脉 瘤 容 积 变 化 对 形 态 改 变 的 敏 感 性 则 高 于 直

径 [ 1 7 ]。 P a r r 等 [ 2 0 ]研 究 发 现 直 径 为 3 0  m m 腹 主 动 脉

其直径增加1 mm容积变化率增加6.8%，而直径为

60 mm腹主动脉其直径增加1 mm容积变化率增加

仅3.4%。Meyrignac等[21]对81例腹主动脉瘤患者给

予1年随访后发现，瘤体稳定组其容积变化平均增

加3 mL，不稳定组容积平均增加21 mL；而瘤体最

大直径平均差异仅有3 mm，低于年增长5 mm的标

准。Parr等 [20]对24例瘤体容积增加大于6 cm 3的患

者进行瘤体最大直径测量，发现仅有1/2的患者存

在 正 交 直 径 的 增 加 。 就 瘤 体 类 型 方 面 ， 囊 状 动 脉

瘤 并 不 符 合 梭 形 动 脉 瘤 直 径 增 大 与 破 裂 风 险 呈 正

比的关系 [ 1 7 ]。该类型瘤体不仅容易破裂，且预测

困难 [ 1 7 ]。通过对 囊性瘤体容积变化的测量可掌握

其增长速度，对干预时机的选择提供指导性作用。

虽 然 像 瘤 体 容 积 这 样 的 三 维 参 数 可 以 很 好 的

反 应 瘤 体 增 长 情 况 ， 但 是 容 积 测 量 需 要 专 业 软 件

的 同 时 还 会 需 要 较 长 时 间 。 目 前 还 不 适 合 作 为 常

规临床筛查指标。而且很多地区腹主动脉瘤随访仍

以超声为主。二维参数的潜在临床影响仍然很大。

2.2   瘤壁应力的重要性

尽 管 在 临 床 工 作 中 瘤 体 直 径 的 大 小 被 广 泛 用

于 衡 量 腹 主 动 脉 瘤 。 但 是 ， 一 些 研 究 提 出 直 径 在

腹 主 动 脉 瘤 破 裂 预 测 方 面 存 在 不 足 ， 需 要 更 具 特

异性的标准。Fillinger等[22]对无症状腹主动瘤与有

症状或破裂腹主动脉瘤的CT扫描数据进行3D模型

并 进 行 有 限 元 分 析 。 该 研 究 发 现 有 症 状 或 破 裂 腹

主动脉瘤的瘤体壁应力（PWS）明显高于无 症状

患者  [22]。提示瘤体壁应力可能与腹主动脉瘤破裂

存在密切联系 [23]。Vorp等 [24]研究发现壁内应力和

破 裂 的 可 能 性 与 动 脉 瘤 的 形 状 具 有 密 切 关 系 。 这

可 能 是 某 些 瘤 体 直 径 并 不 大 就 出 现 破 裂 ， 而 有 些

瘤体直径达到10 cm仍未破裂的原因[25]。Soto等[26]

研 究 发 现 腹 主 动 脉 瘤 患 者 中 瘤 体 直 径 、 生 物 力 学

参数（PWS等）在有症状与无症状组之间具 有显

著性差异。但是，当瘤体≥65 mm时两组瘤体直径

无 差 异 情 况 下 ， 有 症 状 组 生 物 力 学 参 数 依 然 高 于

无症状组 [26]。说明PWS等生物力学参数在腹主动

脉瘤风险评估方面灵敏度优于瘤体直径。

但是，有研究 [27]发现存在附壁血栓的破裂小

腹 主 动 脉 瘤 ， 其 瘤 壁 应 力 确 低 于 对 照 组 。 提 示 存

在 附 壁 血 栓 的 小 腹 主 动 脉 瘤 情 况 下 生 物 力 学 参 数

可能不是主要评判因素 [ 28]。那么，附壁血栓对小

腹主动脉瘤破裂会产生什么影响呢？

2.3  瘤体内附壁血栓的影响

腹主 动 脉 内 附 壁 血 栓 对 瘤 体 破 裂 的 影 响 一 直

以 来 存 在 争 议 。 腹 主 动 脉 瘤 的 主 要 病 理 改 变 是 细

胞 外 基 质 （ E C M ） 破 坏 性 重 构 和 平 滑 肌 细 胞 凋

亡 [ 2 9 - 3 0 ] 。 持续增长的附壁血栓可活化炎症、氧化

应 激 及 纤 溶 系 统 ， 促 进 弹 性 蛋 白 酶 降 解 ， 进 而 破

坏 细 胞 外 基 质 。 同 时 还 促 进 平 滑 肌 细 胞 的 凋 亡 。

破 坏 动 脉 壁 结 构 ， 降 低 管 壁 强 度 ， 从 而 易 于 导 致

瘤体破裂[31-33]。上述附壁血栓破坏动脉壁的理论在

多项实验中也得到了证实[34-36]。但是，有研究[37-38]则

提 示 附 壁 血 栓 可 降 低 动 脉 壁 应 力 ， 增 加 了 机 械 性

缓 冲 ， 在 一 定 程 度 上 可 降 低 腹 主 动 脉 破 裂 风 险 。

一项纳入672例的Meta分析[39]指出附壁血栓体积大
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小与腹主动脉瘤破裂无明显关系。Nguyen等 [40]研

究 发 现 核 磁 共 振 检 查 （ M R I ） 呈 高 信 号 强 度 血 栓

可 加 速 腹 主 动 脉 扩 张 ， 低 信 号 强 度 血 栓 则 可 能 通

过 降 低 壁 应 力 降 低 瘤 体 破 裂 几 率 。 高 信 号 强 度 血

栓 主 要 由 疏 松 的 富 含 血 细 胞 成 分 的 较 新 鲜 血 栓 构

成 [ 4 0 ]。其红细胞含量高呈暗红色，故称为“红色

血 栓 ” 。 红 色 血 栓 中 血 液 活 性 因 子 含 量 较 高 ， 可

在 一 定 程 度 上 破 坏 管 壁 细 胞 外 基 质 ， 促 进 腹 主 动

脉 瘤 进 行 性 扩 张 。 低 信 号 强 度 血 栓 主 要 由 聚 集 的

血 小 板 在 活 化 的 凝 血 因 子 作 用 下 形 成 的 网 状 纤 维

素结构组成 [ 4 0 ]。 其红细胞含量少，呈灰白色，故

称 为 “ 白 色 血 栓 ” 。 白 色 血 栓 质 硬 ， 且 与 血 管 壁

连 接 紧 密 ， 在 一 定 程 度 上 可 能 起 到 机 械 性 缓 冲 作

用 。 因 此 对 瘤 体 可 能 起 到 一 定 保 护 作 用 。 由 此 推

测 ， 小 腹 主 动 脉 瘤 病 变 时 间 短 ， 新 鲜 的 红 色 血 栓

占 比 较 高 ， 管 壁 结 构 破 坏 速 度 较 快 ， 扩 张 速 度 较

快 ， 期 间 可 能 会 导 致 部 分 瘤 体 发 生 破 裂 。 上 述 腹

主 动 脉 瘤 附 壁 血 栓 的 患 者 生 理 过 程 可 能 在 一 定 程

度 上 解 释 一 直 以 来 存 在 的 争 议 。 但 仍 需 进 一 步 深

入研究。MRI作为一项无创性检查，其是否可通过

鉴 别 血 栓 性 质 来 用 于 临 床 预 测 腹 主 动 脉 瘤 破 裂 几

率。目前还有待进一步的研究证实。  

3　女性患者手术干预时机

女 性 腹 主 动 脉 瘤 与 男 性 相 比 ， 不 仅 瘤 体 破 裂

率 高 ， 而 且 破 裂 瘤 体 直 径 普 遍 小 于 男 性 [ 4 1 - 4 2 ]。 一

项 针 对 女 性 小 腹 主 动 脉 瘤 破 裂 情 况 的 研 究 发 现 ：

在 年 龄 、 个 体 大 小 、 初 始 瘤 体 直 径 无 显 著 差 异 的

情况下，瘤体在5.0~5 .5  cm的大小的女性患者破

裂率为2.97%，而男性为0.64%。女性瘤体破裂率

是男性的3倍[43]。虽然该研究存在诸多不足之处，

如 ： 病 例 数 过 少 等 。 仍 然 提 示 女 性 腹 主 动 脉 瘤 更

易 发 生 破 裂 。 因 此 ， 需 要 我 们 在 临 床 工 作 中 引 起

足够关注。首先，女性腹主动脉直径小于男性。性

别的差别决定了女性身高、体质量以及腹主动脉直

径均小于男性[44-45]。有研究[46]发现女性腹主动脉直

径较男性平均小13%。刘继芬[47]则对国内2 242例基

本 健 康 人 分 析 发 现 ： 平 均 腹 主 动 脉 直 径 ， 男 性 为

（1.85±0.26）cm，女性为（1.67±0.23）cm，

女性较男性平均小9.7%。因此，性别导致的腹主

动 脉 直 径 差 异 需 在 腹 主 动 脉 瘤 诊 疗 过 程 中 得 到 充

分考虑。

其 次 ， 现 行 腹 主 动 脉 瘤 手 术 干 预 标 准 可 能 不

适 用 于 女 性 患 者 。 目 前 相 关 指 南 建 议 的 腹 主 动 脉

最大直径>55 mm考虑手术干预，其制定依据来源

于 大 样 本 临 床 研 究 。 由 于 腹 主 动 脉 瘤 多 发 生 于 男

性 ， 导 致 多 数 临 床 实 验 中 女 性 患 者 占 比 非 常 低 。

有些研究女性占比甚至不足1%。由此带来的直接

后果是直径>55 mm的治疗标准并不适用于女性。

多数女性患者瘤体直径达到45 mm，甚至个别身材

娇小女性瘤体直径达到40 mm就需要手术干预。

另 外 ， 女 性 腹 主 动 脉 瘤 瘤 壁 强 度 可 能 低 于 男

性 [ 48]。女性绝经前腹主动脉瘤发病率明显低于同

龄 男 性 ， 但 女 性 绝 经 后 发 病 率 明 显 升 高 。 其 发 生

机制目前还不十分明确。相关研究 [ 49]发现衰老状

态 下 机 体 氧 化 应 激 及 炎 症 反 应 水 平 增 高 ， 导 致 动

脉 内 皮 功 能 障 碍 。 这 可 能 是 女 性 腹 主 动 脉 壁 本 身

特 性 及 衰 老 绝 经 后 机 体 相 关 改 变 加 速 了 动 脉 内 皮

老 化 ， 进 而 附 壁 血 栓 形 成 几 率 增 加 ， 血 栓 内 大 量

巨 噬 细 胞 在 衰 老 导 致 的 炎 症 反 应 诱 导 下 浸 润 至 动

脉 壁 ， 连 同 动 脉 组 织 内 巨 噬 细 胞 共 同 释 放 M M P -

2 /MMP -9以及大量炎症因子导致动脉细胞外基质

降 解 、 平 滑 肌 细 胞 凋 亡 ， 降 低 腹 主 动 脉 瘤 瘤 壁 强

度，增加瘤体破裂几率。

当 然 ， 我 们 期 待 更 深 入 的 研 究 发 现 ， 为 制 定

有 效 可 行 的 预 防 绝 经 后 老 年 女 性 腹 主 动 脉 瘤 方 案

提 供 理 论 基 础 。 有 专 家 认 为 ， “ 女 性 ” 可 以 作 为

腹主动脉瘤破裂的独立危险因素 [ 50]。在目前临床

工 作 中 需 要 降 低 女 性 手 术 干 预 标 准 。 那 么 ， 在 目

前 状 况 下 如 何 降 低 女 性 手 术 干 预 门 槛 才 更 合 理 、

可 行 呢 ？ L o 等 [ 5 1 ]通 过 一 项 纳 入 4  0 4 5 例 患 者 的 临

床 研 究 发 现 ： 腹 主 动 脉 直 径 可 预 测 男 性 腹 主 动 脉

瘤 破 裂 ， 对 于 女 性 不 能 完 全 达 到 预 测 作 用 。 而 女

性 较 小 的腹主动脉直径于体表面积（body surface 

area，BSA）呈正比。因此，根据体表面积将腹主动

脉直径测量值标准化可能对女性更具有预测效应。

4　小　结

综 上 所 述 ， 小 腹 主 动 脉 瘤 患 者 的 临 床 随 访 非

常重要。在随访过程中对于瘤体直径在40~55 mm

之 间 的 患 者 需 重 点 关 注 。 对 于 特 殊 患 者 可 以 尝 试

瘤 体 容 积 、 瘤 壁 应 力 、 附 壁 血 栓 评 估 等 方 法 预 测

瘤 体 生 长 速 度 和 破 裂 风 险 。 对 于 女 性 患 者 ， 目 前

没 有 明 确 的 手 术 干 预 标 准 ， 可 以 尝 试 参 照 体 表 面
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积 标 准 化 瘤 体 直 径 后 来 决 定 手 术 时 机 。 但 是 ， 上

述 方 法 的 特 异 性 、 敏 感 性 及 具 体 衡 量 标 准 仍 需 更

深入的研究给出答案。
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