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􀅰研究生展板􀅰
定量CT脂肪参数诊断代谢综合征的最佳临界值及效能评价

张宇阳,吕英茹,蒋琳,王兵,谢玉雪,陈爽

【摘要】　目的:探讨定量CT(QCT)肝脏和腹腔内脂肪参数诊断代谢综合征(MS)的最佳临界值及

效能.方法:回顾性分析２０１９年６月－１２月本院１１５１例体检人群的临床和 CT资料.男性中代谢综

合征的患病率为１８．９％(１１１/５８７),女性为２６．１％(１４７/５６４).使用专用软件,测量肝脏的定量脂肪参

数,包括肝脏和脾脏的平扫CT值以及肝脏CT脂肪分数(CTFF);并在L２Ｇ３椎间盘层面测量腹腔内脂肪

组织(VAT)、皮下脂肪组织(SAT)、总脂肪组织(TAT)和非脂肪组织(NAT)的面积,计算脾脏与肝脏

CT值的差值(ΔCT脾Ｇ肝 )和比值(CTR脾/肝 ).采用受试者工作特征(ROC)曲线分析肝脏 CTFF、肝脏 CT
值、脾脏 CT 值、ΔCT脾Ｇ肝 、CTR脾/肝 、VAT/TAT、TAT/NAT、VAT/NAT 和 SAT/NAT 等指标诊断

MS的效能.结果:在男性组中,ΔCT脾Ｇ肝 和CTR脾/肝 诊断 MS的 AUC(０．７３６、０．７３８)均高于肝脏 CTFF
(０．６９３),差异均有统计学意义(P 均＜０．０５);而肝脏 CT 值诊断 MS的 AUC与肝脏 CTFF比较,差异

无统计学意义(P＝０．５００);TAT 和 VAT 诊断 MS的效能(AUC＝０．８２３、０．８１８)优于其它腹部脂肪测

量指标(P 均＜０．０５).在女性组中,肝脏CTFF、肝脏CT值和ΔCT脾Ｇ肝 诊断 MS的效能均不高(AUC＝
０．６０９~０．６２６),且差异无统计学意义(P＞０．０５);TAT和SAT诊断 MS的效能(AUC＝０．８３０、０．８１０)优

于其它腹部脂肪测量指标(P 均＜０．０５).结论:QCT测量的 TAT、VAT和SAT对于诊断 MS具有重

要价值,肝脏脂肪定量指标诊断 MS价值有限.
【关键词】　定量CT;代谢综合征;脂肪分数;诊断效能

【中图分类号】R８１４．４２;R５８９．１;R５８９．２　【文献标志码】A
【文章编号】１０００Ｇ０３１３(２０２２)１２Ｇ１４６８Ｇ０６
DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２２．１２．００２　　　开放科学(资源服务)标识码(OSID):

OptimalcutＧoffvalueandperformanceofadiposeparametersofquantitativeCTinthediagnosisofmetaＧ
bolicsyndrome　ZHANGYuＧyang,LVYingＧru,JIANGLin,etal．DepartmentofRadiology,Huashan
Hospital,FudanUniversity,Shanghai２０００４０,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatetheoptimalcutＧoffvalueandperformanceofliverandvisＧ
ceraladiposeparametersofquantitativeCT (QCT)inthediagnosisofmetabolicsyndrome(MS)．
Methods:Atotalof１１５１individualsfromthemedicalexaminationcenterfromFudanUniversityHuaＧ
shanhospitalduringJunetoDecemberin２０１９ wereretrospectivelyanalyzed．Usingthededicated
Mindwayssoftware,theliverfatparametersincludingnonＧcontrastenhancedCTvaluesofliverand
spleen,andliverCTfatfraction(CTFF)weremeasured;andatL２Ｇ３level,theareasofvisceraladipose
tissue(VAT),subcutaneousadiposetissue(SAT),totaladiposetissue(TAT)andnonＧadiposetissue
(NAT)weremeasured．Thedifference(ΔCTSＧL)andratio(CTRS/L)ofspleenＧliverattenuationwere
manuallycalculated．Receiveroperatingcharacteristic(ROC)curvewasusedtoidentifytheareaunder
curve(AUC),sensitivity,andspecificityofliverCTFF,nonＧcontrastenhancedCTvaluesofliverand
spleen,DCTSＧL,CTRS/L,VAT/TAT,TAT/NAT,VAT/NATandSAT/NAT．Results:Theprevalence
ofMSwas１８．９％ (１１１/５８７)amongmenand２６．１％ (１４７/５６４)amongwomen．Inthemalegroup,the
AUCsofΔCTSＧL(０．７３６)andCTRS/L(０．７３８)werehigherthanthatofCTFF(０．６９３)withstatistical
difference(bothP＜０．０５)．TherewasnostatisticalsignificancebetweenAUCofCTFFandCTatteＧ
nuationofliver(P＝０．５００)．TheefficacyofTATandVAT(AUC＝０．８２３,０．８１８)forthediagnosisof
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MSwassuperiortothatoftheotherabdominalfatparameters(bothP＜０．０５)．Inthefemalegroup,

thediagnosticperformanceofCTFF,CTattenuationofliver,andΔCTSＧLwererelativelypoor(AUC＝
０．６０９~０．６２６),whichshowednostatisticalsignificance(P＞０．０５)．TheefficacyofTATandSAT
(AUC＝０．８３０,０．８１０)forthediagnosisofMSwassuperiortothatoftheotherabdominalfatparameＧ
ters(bothP＜０．０５)．Conclusion:TAT,VAT,andSATofQCTplayrolesinthediagnosisofMS,while
quantitativeliverfatindicatorsareoflimitedvalueinthediagnosisofMS．

【Keywords】　Quantitativecomputedtomography;Metabolicsyndrome;Fatfraction;Diagnosis
efficacy

　　代谢综合征(metabolicsyndrome,MS)是一组与

心血管疾病危险因素相关的生理和生化异常,包括腹

型肥胖、高血压、高血糖、高甘油三脂(triglyceride,

TG)和高密度脂蛋白胆固醇(highdensitylipteinchoＧ
lesterol,HDLＧC)减低[１].不论在发达国家或发展中

国家,MS都是一个严重的公共卫生问题[２].研究表

明,肝脏脂肪变性和内脏脂肪增多是 MS的重要危险

因素[３Ｇ４].但是目前常用于评估肥胖的方法如腰围、腰
臀比、身体质量指数(bodymassindex,BMI)等均不能

对肝脏和腹部脂肪进行量化.腹部 CT 和 MRI能够

清楚地显示肝脏、皮下和内脏的脂肪.但传统 CT 受

扫描条件和参数的影响,不同制造商的设备测量的

CT值之间存在一定差异,其结果为半定量指标,且对

轻度脂肪变性不敏感[５].而 MRI存在检测费用高和

技术要求高等局限.定量CT(quantitativeCT,QCT)
最初主要用于骨密度(bonemineraldensity,BMD)的
测量.与传统半定量 CT 相比,经专用体模校正后的

QCT可以获得肝脏和腹部脂肪含量的定量结果,并允

许在不同CT扫描仪间进行比较,有利于开展多中心

大样本研究.动物和人体研究结果均表明,QCT获得

的肝脏CT脂肪分数(CTfatfraction,CTFF)与 MRI
测量的脂肪分数之间存在高度相关性[６Ｇ７].本研究拟

回顾性分析 MS患者的QCT数据,通过绘制受试者工

作特征曲线 (receiveroperatorcharacteristiccurve,

ROC)寻找诊断不同性别 MS的反映肝脏脂肪和腹部

脂肪量的 QCT指标的最佳临界值,并评价诊断效能.

材料与方法

１􀆰研究对象

回顾性搜集本院体检中心２０１９年６月－１２月所

有体检人群的病例资料.纳入标准:体检项目包括肺

部CT、腰椎骨密度 QCT、血压测量和实验室检查(空
腹血糖、TG和 HDLＧC).排除标准:既往有全身类固

醇药物治疗史或肝硬化、腹水和恶性肿瘤等病史.本

研究获得本院医学伦理委员会的批准.

２􀆰代谢综合征的诊断标准

根据中华医学会糖尿病学分会发布的２０１３年版

中国２型糖尿病防治指南中关于代谢综合征的诊断标

准,具备以下３项或更多项即符合诊断要求:①腹型肥

胖,即男性腰围≥９０cm、女性腰围≥８５cm;②空腹

HDLＧC＜１．０４mmol/L;③空腹血糖≥６．１mmol/L,或
既往已经明确诊断为糖尿病;④收缩压≥１３０mmHg
且舒张压≥８５mmHg,或既往明确诊断为高血压;⑤
空腹 TG≥１．７mmol/L[８].由于本机构体检中心未将

腰围纳入常规检查项目,因此本研究中将 BMI≥
２５kg/m２作为腹型肥胖的诊断标准之一[１].

３􀆰QCT检查方法

使用联影 UCT７６０CT扫描仪进行肺部 CT和腰

椎骨密度 QCT检查.扫描参数:１２０kV,１００mA,层
厚１．０mm,视野４００mm×４００mm.每个月进行一次

非同步 QCT 体模(model４,QCTPro,mindways,美
国)扫描进行 QCT机的质量控制.

４􀆰肝脏脂肪量的测量

参考已发表的研究[６],使用 QCT 后处理工作站

专用软件(Mindways)在门静脉右支层面于肝左叶、右
前叶和右后叶内分别放置一个面积为３００mm２ 的类

圆形ROI,测量肝脏的 CTFF值,取３个 ROI测量结

果的平均值.在PACS系统中测量肝脏和脾脏的 CT
值,并计算脾脏与肝脏CT值的差值(ΔCT脾Ｇ肝 )和比值

(ratioofCTvalue,CTR脾/肝 ).具体步骤:测量肝脏的

CT值时,将３个面积为３００mm２ 的圆形 ROI分别放

置在与测量CTFF时所勾画的ROI相邻近的区;测量

脾脏CT 值时,在同一层面的 CT 图像上在脾脏内放

置两个面积为２００mm２ 的圆形ROI;ROI的放置应尽

量避开血管、胆管和局灶性病变区域(图１a).

５􀆰腹部脂肪量的测量

使用 mindway软件在L２Ｇ３椎间盘层面横轴面CT
图像上,沿着腹部肌肉外缘半自动放置一条闭合曲线,
软件将自动计算该层面内总脂肪组织(totaladipose
tissue,TAT)、腹腔内脂肪组织(visceraladiposetisＧ
sue,VAT)、皮下脂肪组织(subcutaneousadiposetisＧ
sue,SAT)和非脂肪组织(nonＧadiposetissue,NAT)
的面积(１b~c),并计算４种组织面积的比值(VAT/

TAT、TAT/NAT、VAT/NAT和SAT/NAT).
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图１　女性受检者,４５岁.a)肝脏 QCT图像,在门静脉右支层面,分别在肝左叶、右前叶、右后叶和脾脏放置

ROI,测量各 ROI的CT值;b)在定位像上确定 QCT测量腹部脂肪时的定位层面为 L２Ｇ３椎间隙平面;c)测量

腹部脂肪的 QCT图像,蓝色区域代表脂肪,黄色区域代表肌肉和内脏组织,通过软件半自动放置绿色闭合曲

线,该曲线外的蓝色区域为SAT,曲线内的蓝色区域为 VAT,两者相加为腹部 TAT.

表１　男性和女性受检者中 MS组和非 MS组临床及影像指标的比较

指标

男性组(n＝５８７)

MS组
(n＝１１１)

非 MS组
(n＝４７６)

t值 P 值

女性组(n＝５６４)

MS组
(n＝１４７)

非 MS组
(n＝４１７)

t值 P 值

BMI/kg/m２ ３０．８２±２．５１ ２６．５５±３．１３ １３．２２７ ＜０．００１ ３０．２４±１．７８ ２４．９９±３．４５ ８．４８０ ＜０．００１
收缩压/mmHg １３６．６７±１５．９９ １２４．３０±１５．９９ ７．１２９ ＜０．００１ １４０．７８±１８．０１ １２１．２４±２０．２３ ５．２３７ ＜０．００１
舒张压/mmHg ８６．２６±１０．９４ ７７．５０±１０．５８ ７．５６１ ＜０．００１ ８３．５０±９．７９ ７２．５１±１１．４０ ５．２３６ ＜０．００１
TG/mmol/L ２．９４±１．９５ １．７２±１．７３ ６．２９９ ＜０．００１ １．７５±０．９１ １．２１±０．９０ ３．２３２ ＜０．００１
HDLＧC/mmol/L ０．９８±０．２０ １．２２±０．２５ －９．４５２ ＜０．００１ １．２４±０．２６ １．４８±０．３２ －４．１１４ ＜０．００１
血糖/mmol/L ６．２２±２．１０ ５．５３±１．４２ ３．９１６ ＜０．００１ ５．９１±０．６９ ５．２１±０．７６ ４．９８７ ＜０．００１
年龄/岁 ４６．６５±９．２７７ ４５．３９±１０．３８ １．１４７ ０．２５２ ４８．５８±８．９９ ４５．３６±１０．３４ １．４２ ０．１５５
BMD/mg/cm３ １４５．３２±３０．２５ １４６．６９±３１．２５ －０．３２３ ０．９１１ １２５．６２±３８．５７ １６０．４１±４２．３３ －４．０２７ ＜０．００１
肝脏 CT值/HU ５２．８２±１２．８２ ６０．３５±７．６２ －７．４８４ ＜０．００１ ５６．２２±１０．３１ ５９．８６±７．９８ －２．３７３ ０．０１９
脾脏 CT值/HU ５５．１９±３．０２ ５５．３４±２９．２２ －０．０５６ ０．９５６ ５２．０５±３．６２ ５１．８４±２．４３ ０．４４１ ０．６５９
肝脏脂肪参数

　肝脏 CTFF １１．４１％±７．１６％ ７．３２％±５．１５％ ６．５６５ ＜０．００１ １０．８６％±５．５７％ ７．４０％±４．５４％ ３．９９５ ＜０．００１
　ΔCT脾Ｇ肝/HU ２．３７±１２．９２ －５．０１±２９．７６ ２．５８４ ０．０１０ －４．１７±１０．７０ －８．０２±８．６８ ２．３２２ ０．０２１
　CTR脾/肝 １．３０±１．９０ ０．９４±０．４６ ２．０４０ ０．０４４ ０．９６±０．２４ ０．９０±０．２８ １．３２３ ０．１８７
腹部脂肪参数

　TAT/cm２ ３６５．０５±９０．７０ ２５７．７５±９０．３１ １０．９４６ ＜０．００１ ３２４．０１±７１．２０ ２２４．７８±８３．８３ ６．４４２ ＜０．００１
　VAT/cm２ ２４６．８７±６７．１１ １６８．０７±６２．５４ １１．３９４ ＜０．００１ １５８．３２±４３．４０ １１３．５４±５３．７３ ４．５５１ ＜０．００１
　SAT/cm２ １１８．１８±４９．１１ ８９．６８±４３．２４ ５．８５７ ＜０．００１ １６５．６９±５３．４２ １１１．２４±４２．８４ ６．６４５ ＜０．００１
　VAT/TAT ０．６８±０．０８ ０．６６±０．１０ ２．２９３ ０．０２３ ０．４９±０．１０ ０．５０±０．１０ －０．３５８ ０．７２１
　TAT/NAT １．７５±０．３３ １．２３±０．３５ ８．５２５ ＜０．００１ ２．２０±０．３８ １．５３±０．４２ ４．７９０ ＜０．００１
　VAT/NAT １．１８±０．２３ ０．８０±０．２４ ９．３４５ ＜０．００１ １．０８±０．２０ ０．７７±０．２４ ３．６６７ ＜０．００１
　SAT/NAT ０．５７±０．１８ ０．４３±０．１７ ４．１０５ ＜０．００１ １．１２±０．２７ ０．７６±０．２３ ４．７０６ ＜０．００１

　　６􀆰统计学分析

使用SPSS２５．０和 MedCalc１５．２统计软件进行

统计分析.采用 KolmogorovＧSmirnov检验进行正态

性检验.对正态分布的连续变量采用Student’st检

验,非正态分布者则采用 MannＧWhitneyU 检验.采

用ROC曲线评价各项定量指标诊断 MS的效能.以

P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１􀆰临床和 QCT指标的比较

本研究最终纳入１１５１例受检者,其中男５８７例,
女５６４例.共有２５８例受检者符合 MS的诊断,男性

占１８．９％(１１１/５８７),女性占２６．１％(１４７/５６４).男性

和女性受检者中 MS组和非 MS组各项临床和 QCT
指标的组间比较结果见表１.

在男性组中,MS组和非 MS组的年龄、BMD 值

差异均无统计学意义.MS组的肝脏 CTFF、ΔCT脾Ｇ肝

和CTR脾/肝 值高于非 MS组,肝脏 CT 值低于非 MS
组,差异均具有统计学意义(P ＜０．０５).MS 组的

TAT、VAT、SAT、VAT/TAT、TAT/ NAT、VAT/

NAT和SAT/NAT均高于非 MS组,差异均具有统

计学意义(P＜０．０５).
在女性组中,MS组和非 MS组的年龄和CTR脾/肝

值 之间的差异均无统计学意义(P＞０．０５).MS组的
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图２　肝脏CTFF、肝脏CT值、ΔCT脾Ｇ肝 、CTR脾/肝 诊断 MS的 ROC曲线.a)男性组;b)女性组.
图３　TAT、VAT、SAT、VAT/TAT、TAT/非脂肪组织、VAT/非脂肪组织和SAT/非脂肪组织诊断 MS的

ROC曲线.a)男性组;b)女性组.

表２　各项 QCT脂肪定量指标诊断 MS的效能指标值

指标
男性

AUC(９５％CI) P 值 临界值(SEN,SPE)
女性

AUC(９５％CI) P 值 临界值(SEN,SPE)
肝脏 CT值 ０．７００(０．６５５~０．７４３) ＜０．００１ ５８．００(５９．５％,７４．６％) ０．６２６(０．５７０~０．６７９) ０．０２６ ５８．９０(６８．８％,５３．３％)
肝脏脂肪参数

CTFF ０．６９３(０．６４７~０．７３６) ＜０．００１ ８．０(６５．５％,６８．７％) ０．６０３(０．５４７~０．６５７) ０．０３２ ９．５(４０．６３％,８３．４％)
　ΔCT脾Ｇ肝 ０．７３６(０．６９２~０．７７７) ＜０．００１ －４．５０(６５．５％,７３．４％) ０．６０９(０．５５４~０．６６３) ０．０３９ －５．９０(５３．１％,７０．６％)
　CTR脾/肝 ０．７３８(０．６９４~０．７７９) ＜０．００１ ０．９２(６６．４％,７３．４％) ０．５９９(０．５４４~０．６５３) ０．０８２ ０．８８(５３．１％,７１．３％)
腹部脂肪参数

　TAT/cm２ ０．８２３(０．７８３~０．８５７) ＜０．００１ ２９８．２６(８２．８％,７１．２％) ０．８３０(０．７８４~０．８７０) ＜０．００１ ２４７．４２(９３．８％,６１．９％)
　VAT/cm２ ０．８１８(０．７７８~０．８５３) ＜０．００１ ２１２．７１(７１．６％,７９．６％) ０．７６７(０．７１６~０．８１２) ＜０．００１ １３６．８０(７５．０％,７０．９％)
　SAT/cm２ ０．６９５(０．６５０~０．７３８) ＜０．００１ ７５．３５(９０．５％,４２．３％) ０．８１０(０．７５１~０．８４２) ＜０．００１ １３３．６１(８４．４％,７３．４％)
　VAT/TAT ０．５６９(０．５２１~０．６１６) ０．０２０ ０．６４(７６．７％,４０．４％) ０．４８９(０．３８０~０．５９８) ０．８３８ ０．３６(１５．６％,９２．４％)
　TAT/NAT ０．７５２(０．７０８~０．７９２) ＜０．００１ １．４０(８８．８％,５２．０％) ０．７５０(０．６９９~０．７９７) ＜０．００１ １．６１(８１．３％,６１．３％)
　VAT/NAT ０．７６７(０．７２５~０．８０６) ＜０．００１ ０．９９(７９．３％,５９．９％) ０．７０３(０．６５０~０．７５３) ＜０．００１ ０．８７(８４．４％,５７．８％)
　SAT/NAT ０．６３８(０．５９１~０．６８４) ＜０．００１ ０．４８(８２．８％,４１．４％) ０．７１９(０．６６６~０．７６７) ＜０．００１ ０．９６(７１．９％,６６．４％)

注:SEN为敏感度,SPE为特异度.

表３　肝脏脂肪参数诊断 MS的 AUC比较

参数间比较 AUC差值(９５％ CI) Z 值 P 值

男性组

　肝脏 CTFFvs．肝脏 CT值 ０．００７(－０．０１４~０．０２９) ０．６８０ ０．５００
　肝脏 CTFFvs．ΔCT脾Ｇ肝 ０．０４３(０．０１１~０．０７４) ２．６６４ ０．００８
　肝脏 CTFFvs．CTR脾/肝 ０．０４５(０．０１２~０．０７８) ２．６４９ ０．００８
女性组

　肝脏 CTFFvs．肝脏 CT值 ０．０２３(－０．０１５~０．０６１) １．２０２ ０．２２９
　肝脏 CTFFvs．ΔCT脾Ｇ肝 ０．００７(－０．０５６~０．０７０) ０．２１１ ０．８３３

BMD值低于非 MS组,差异具有统计学意义(P＜
０．００１).MS组的肝脏 CTFF和 ΔCT脾Ｇ肝 值高于非 MS
组,肝脏CT值低于非 MS组,差异均具有统计学意义

(P＜０．０５).除 VAT/TAT 值 外,MS 组 的 TAT、

VAT、SAT、TAT/NAT、VAT/NAT和SAT/NAT
均高 于 非 MS 组,差 异 均 具 有 统 计 学 意 义 (P ＜
０．００１).

２􀆰肝脏脂肪参数诊断 MS的效能

男性组和女性组中肝脏脂肪参数诊断 MS 的

ROC曲线分析结果见表２和图２~３.
在男性组中,肝脏 CTFF和肝脏 CT 值、ΔCT脾Ｇ肝

和 CTR脾/肝 诊断 MS 的最佳临界值分别为 ８．０％、

５８．００HU、－４．５０HU和０．９２,相应的诊断敏感度排序

为CTR脾/肝 (６６．４％)＞ΔCT脾Ｇ肝 ＝肝脏CTFF(６５．５％)

＞肝脏 CT 值(５９．５％),特异度排序为肝脏 CT 值

(７４．６％)＞ΔCT脾Ｇ肝 ＝CTR脾/肝 (７３．４％)＞肝脏 CTFF
(６８．７％).肝 脏 CTFF 与 肝 脏 CT 值 诊 断 MS 的

AUC差异无统计学意义(０．６９３vs．０．７００,P＝０．５００),

ΔCT脾Ｇ肝 和CTR脾/肝 诊断 MS的 AUC(０．７３６和０．７３８)
均高于肝脏 CTFF(０．６９３),差异有统计学意义(P＜
０．０５),详见表３.

在女性组中,CTFF、肝脏 CT 值和 ΔCT脾Ｇ肝 诊断

MS 的 最 佳 临 界 值 分 别 为 ９．５％、５８．９０HU 和

－５．９０HU,诊 断 敏 感 度 排 序 依 次 为 肝 脏 CT 值

(６８．８％)＞ ΔCT脾Ｇ肝 (５３．１％)＞肝脏CTFF(４０．６３％),
特异度依次为肝脏CTFF(８３．３９％)＞ΔCT脾Ｇ肝 (７０．６％)

＞肝脏 CT 值(５３．３％).肝脏 CTFF、肝脏 CT 值和

ΔCT脾Ｇ肝 诊 断 MS的 效 能 均 不 高 (AUC＝０．６０３~
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表４　腹部脂肪 QCT参数诊断 MS的 AUC比较

参数间比较
男性

AUC差值(９５％CI) Z 值 P 值

女性

AUC差值(９５％CI) Z 值 P 值

TATvs．VAT ０．００５(－０．０１８~０．０２８) ０．４１２ ０．６８１ ０．０６３(０．０１４~０．１１３) ２．４９４ ０．０１３
TATvs．SAT ０．１２７(０．０８７~０．１６７) ６．２３９ ＜０．００１ ０．０３１(－０．０２３~０．０８４) １．１２８ ０．２６０
VATvs．SAT ０．１２３(０．０６５~０．１８０) ４．１５０ ＜０．００１ ０．０５２(－０．０６４~０．１２９) ０．６６７ ０．０３６
TATvs．TAT/NAT ０．０７１(０．０４４~０．０９８) ５．１４３ ＜０．００１ ０．０８０(０．０３４~０．１２６) ３．４１７ ＜０．００１
TATvs．VAT/NAT ０．０５５(０．０２５~０．０８６) ３．５２６ ＜０．００１ ０．１２７(０．０６６~０．１８８) ４．０６２ ＜０．００１
TATvs．SAT/NAT ０．１８４(０．１３７~０．２３２) ７．６３０ ＜０．００１ ０．１１１(０．０３５~０．１８８) ２．８５３ ０．００４
VATvs．TAT/NAT ０．０６６(０．０２９~０．１０３) ３．４５６ ＜０．００１ ０．０１６(－０．０５８~０．０９１) ０．４３０ ０．６６８
VATvs．VAT/NAT ０．０５１(０．０２７~０．０７４) ４．１７２ ＜０．００１ ０．０６４(０．０２３~０．１０４) ３．０５８ ０．００２
VATvs．SAT/NAT ０．１８０(０．１１６~０．２４３) ５．５５７ ＜０．００１ ０．０５８(－０．０６７~０．１６３) ０．８１５ ０．０１５
SATvs．TAT/NAT ０．０５７(０．０１６~０．０９８) ２．７０３ ０．００７ ０．０４９(－０．００８~０．１０７) １．６７８ ０．０９３
SATvs．VAT/NAT ０．０７２(０．０１３~０．１３１) ２．４０７ ０．０１６ ０．０９６(－０．００２~０．１９４) １．９２７ ０．０５４
SATvs．SAT/NAT ０．０５７(０．０３８~０．０７６) ５．７３９ ＜０．００１ ０．０８１(０．０３６~０．１２６) ３．５１５ ＜０．００１

０．６２６),且差异无统计学意义(P＞０．０５),详见表３.

３􀆰腹部脂肪 QCT参数诊断 MS的效能

在男性组中,诊断 MS的敏感度以SAT(９０．５％)
和 TAT/NAT(８８．８％)较高、VAT/TAT(７６．７％)和

VAT(７１．６％)较低,特异度以 VAT(７９．６％)和 TAT
(７１．２％)较高,SAT/ NAT(４１．４％)和 VAT/TAT
(４０．４％)较低.与其它腹部脂肪参数相比,TAT 和

VAT的诊断效能较好(AUC＝０．８２３、０．８１８),两者之

间 AUC的差异无统计学意义,而SAT诊断 MS的效

能不佳,详见表４.
在女性组中,诊断 MS的敏感度以 TAT(９３．８％)

最高、SAT/ NAT(７１．９％)最 低,特 异 度 以 SAT
(７３．４％)最 高、VAT/ NAT(５７．８％)最 低.VAT/

TAT诊断 MS无统计学意义(P＝０．８３８).与其它腹

部脂肪参数相比,TAT和SAT表现出良好的诊断效

能(AUC＝０．８３０、０．８１０),两者诊断 MS的 AUC的差

异无统计学意义(P＝０．２６０),详见表４.

讨　论

肝脏脂肪变性与肥胖、胰岛素抵抗、高血压和高血

脂密切相关.代谢综合征在肝脏以非酒精性脂肪肝为

主要表现形式[９Ｇ１０].目前在临床上肝脏组织病理活检

仍是定量分析肝脏脂肪含量的金标准,但因其为有创

性方法,故难以成为临床筛查的主要方法.临床首选

的常规 腹 部 超 声 仅 能 对 肝 脏 脂 肪 进 行 定 性 分 析.

MRS是一种公认的无创性定量分析肝脏脂肪的检查

技术,但由于其扫描技术要求高、检测费用昂贵,限制

了其在临床的普及.
正常肝实质的CT值约为６０HU.发生脂肪变性

的肝实质密度将低于正常肝组织[１１Ｇ１２].依赖于校准和

采集协议的CT值可能会因制造商不同而产生差异.
诊断肝脂肪变性的CT值通常为４０~４８HU,具有较

高的诊断特异度和中等的敏感度[１３].同时,传统的半

定量CT只能鉴别中度和重度肝脏脂肪变性.本研究

中在男性组中,以肝脏 CT 值诊断 MS的最佳临界值

为５８．００HU,相应的 AUC为０．７００(９５％CI:０．６５５~
０．７４３),特异度较高,但敏感性不高.肝脏CTFF诊断

MS的最佳临界值为 ８．０％,相应的 AUC 为 ０．６９３
(９５％CI:０．５７０~０．６７９),其特异度和敏感度均欠佳.
以脾 脏 的 CT 值 作 为 参 考 标 准 得 到 的 ΔCT脾Ｇ肝 和

CTR脾/肝 诊断 MS具有较高的准确性,诊断效能均优

于肝脏CTFF和肝脏 CT值.在女性组中,肝脏 CTＧ
FF、肝脏CT值和ΔCT脾Ｇ肝 诊断 MS的效能均不佳,其

AUC的差异无统计学意义;CTR脾/肝 对诊断 MS无统

计学意义.笔者认为造成肝脏脂肪参数诊断 MS价值

有限的可能原因主要包括以下几方面.首先,影响肝

脏和脾脏CT值的因素较多.肝、脾实质内的金属离

子、糖原和血细胞比容等含量差异均会对 X线的衰减

造成影响[１４Ｇ１５];其次,本研究放置的 ROI数量尚不足

以完全反映肝脏总体脂肪含量,但 ROI设置过多又会

限制该项技术在临床中的推广.
脂肪不仅参与能量储蓄,还调节机体的内分泌和

代谢功能.皮下和腹腔内脂肪组织因脂肪细胞表达的

受体、分泌的因子和酶的活性等因素存在差异,造成其

脂肪细胞在分化、代谢和凋亡等方面亦不同.如,皮下

脂肪组织中的脂肪细胞分布有较多的雌激素受体,腹
腔内脂肪组织中的脂肪细胞分布有较多的雄激素受

体,因此,男性腹腔内脂肪量大于绝经前女性.随着雌

激素水平下降,女性腹腔内脂肪含量将增加[１６].本研

究结果显示腹部脂肪诊断 MS的效能在不同性别之间

存在差异.TAT在男性和女性中均具有很高的诊断

效能.在男性组中,VAT 和 TAT 诊断 MS的 AUC
的差异无统计学意义(P＞０．０５);SAT 诊断 MS的

AUC低于 TAT 和 VAT.而女性组中,VAT 诊断

MS的 AUC 低于 TAT 和 SAT;SAT 与 TAT 诊断

MS的AUC的差异无统计学意义(P＞０．０５).本研究
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结果与Pickhardt等[１７]的研究结果存在一定差异.后

者对４７４例非西班牙裔白人的研究中发现,男性人群

中,SAT 比 VAT 能更好地预测 MS;而在女性人群

中,VAT是最佳的 MS预测因子.造成这种差异的原

因可能有两点.首先,代谢综合征的相关参数存在种

族和性别差异[１８],本研究和Pickhardt等[１７]纳入的研

究对象来自不同种族;其次,Pickhardt等[１７]在脐水平

测量腹部脂肪,与本研究不同.Huo等[１９]对１７４４名

中国人进行横断面研究,发现诊断心血管代谢异常的

腹部脂肪面积最佳诊断阈值为 １４２cm２ (男性)或

１１５cm２(女性).该研究依据２００５年国际糖尿病联盟

制定的 MS诊断标准[２０],且满足诊断标准中的一项即

纳入研究,与本研究方案和结果均存在差异.
本研究存在一定的局限性:首先,回顾性纳入使用

QCT进行骨密度检查的体检人群,可能会造成选择偏

倚.其次,未对不同制造商的 CT 机结果进行比较.
可在今后通过设计前瞻性研究方案、进行多中心研究

和完善临床信息等方面进行更深入的研究.最后,仅
测量了L２Ｇ３椎间盘水平腹部脂肪组织,而不是整个腹

部的脂肪体积.然而,以往的研究表明,在L２Ｇ３椎间盘

测量的脂肪组织与总脂肪体积的相关性最强,体积脂

肪测量的结果并不优于单层脂肪测量的结果[２１Ｇ２２].
综上所述,QCT 可以为 MS诊断提供重要依据.

TAT和 VAT在男性人群中具有较高诊断价值,TAT
和SAT在女性人群中具有较高诊断价值,而肝脏脂肪

定量指标诊断 MS的价值有限.
(注:１mmHg＝０．１３３kPa)
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