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ＭＤＣＴ评价冠心病患者心外膜脂肪组织容积与升主动脉弹性的
相关性

吴磊，查云飞，邢栋，彭宇锋

【摘要】　目的：利用６４ＭＤＣＴ评价冠心病患者心外膜脂肪组织（ＥＡＴ）容积与升主动脉弹性的相关性。方法：对１３５

例拟诊冠心病的受检者行回顾性心电门控技术冠状动脉ＣＴＡ和冠状动脉造影（ＣＡＧ）检查，采用ＧＥＡＷ４．４工作站手动

勾画心包线并计算ＥＡＴ容积；测量受试者血压，重组升主动脉０％～９５％ ＲＲ间期间隔５％的图像，采用 ＭＡＴＬＡＢ软件

半自动描绘并测量各ＲＲ间期主动脉横断面面积，然后计算出升主动脉弹性值。按冠脉狭窄程度将受检者分为正常对照

组（ｎ＝５６）、无意义冠脉狭窄组（ｎ＝３６）和有意义冠脉狭窄组（ｎ＝４３）三组。ＥＡＴ容积与升主动脉弹性值相关性比较采用

Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析；使用多重元线性回归分析包括ＥＡＴ容积在内的与升主动脉弹性相关的各种独立影响因子。结果：正

常对照组ＥＡＴ容积与升主动脉弹性值无相关性（狉＝－０．２４，犘＝０．０７４）；无意义冠脉狭窄组、有意义冠脉狭窄组ＥＡＴ容

积与升主动脉弹性值间均呈负相关（狉＝－０．３４４，犘＝０．０４；狉＝－０．３４７，犘＝０．０２３）；多重元线性回归表明ＥＡＴ容积是升

主动脉弹性值的独立影响因子（Ｂ＝－０．００５，狋＝－３．０３７，犘＝０．００３）。结论：冠心病患者ＥＡＴ容积与升主动脉弹性具有

负相关性，ＥＡＴ容积的 ＭＤＣＴ评价有助于早期预警冠心病患者主动脉硬化病变的发生及早期抑脂治疗策略的选择。
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　　心外膜脂肪组织（ｅｐｉｃａｒｄｉａｌａｄｉｐｏｓｅｔｉｓｓｕｅ，ＥＡＴ）

与冠心病的发生及冠脉狭窄程度具有相关性，ＥＡＴ可

以作为冠心病的独立预测因素［１５］。主动脉弹性的变

化可在主动脉粥样硬化的早期被发现［６］，其与冠状动

脉粥样硬化程度和心血管事件的发生率相关联［７８］，与

主动脉瘤和主动脉夹层发生、发展的相关性亦被多项

研究证实［６，９］。目前国内外尚未见冠心病患者主动脉

弹性与 ＥＡＴ 相关性的研究报道。本研究采用６４

ＭＤＣＴ评价冠心病患者ＥＡＴ容积和升主动脉弹性的

相关性，旨在为ＥＡＴ和冠脉病变、主动脉弹性变化的

病理生理学联系提供影像学证据。

材料与方法

１．临床资料

连续搜集我院２０１２年４月－２０１２年８月间临床

４５１ 放射学实践２０１３年２月第２８卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．２



图１　ＥＡＴ容积的测量。ａ）在各层面手

动勾画心包线后割取心包内组织；ｂ）使

用伪彩表示不同 ＣＴ值的组织，蓝色为

ＥＡＴ；ｃ）使用阈值工具切割出ＥＡＴ，体

积测量工具自动将各层面的脂肪组织相

加得到体积值。　图２　升主动脉横断

面面积的测量。ａ）选取右肺动脉干水平

的升主动脉图像；ｂ）使用 ＭＡＴＬＡＢ软

件勾画升主动脉腔边界，然后自动分割

出升主动脉腔图像，所得的面积值自动

以ｔｘｔ文件格式存入图像所在目录。

拟诊冠心病、同期行冠状动脉ＣＴＡ和冠状动脉造影

（ＣＡＧ）的住院病例１５５例。纳入标准：顺利完成冠状

动脉ＣＴＡ检查，图像质量能够满足ＥＡＴ和升主动脉

弹性测量以及冠脉狭窄程度评价。排除标准：既往或

近期有ＰＣＩ手术史、心肌梗死、主动脉瘤或夹层、严重

主动脉狭窄、各种先天性心脏病、心肌病、心脏瓣膜病、

严重心律失常、严重肺部疾病、各种原因导致严重肝肾

功能不全患者。最终纳入研究病例共１３５例，其中男

８１例、女５４例，年龄３３～８９岁，平均（５８．７９±１０．７７）

岁。所有受检者均在签署知情同意书后进行本项临床

研究。

２．检查设备及方法

采用６４ＭＤＣＴ（ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＶＣＴ），行回顾性

心电门控方法扫描。心率＞７０次／分者使用倍他乐克

降低心率至７０次／分以下。扫描前、后分别测量受检

者坐位的上臂肱动脉收缩压和舒张压，共测量３次，取

平均值。扫描范围从气管分叉水平至膈下３～４ｃｍ。

使用双筒高压注射器注射非离子型对比剂优维显

（３７０ｍｇＩ／１００ｍｌ），注射流率４．０～５．０ｍｌ／ｓ。扫描参

数：管电压１２０ｋＶ，管电流３００～６５０ｍＡ，探测器配置

６４×０．６２５ｍｍ，螺距０．９８４，球管转速０．３５ｓ／ｒ，扫描

层厚５ｍｍ，重组层厚０．６２５ｍｍ。

３．ＥＡＴ容积的 ＭＤＣＴ测量

将受检者冠脉ＣＴＡ原始数据，以０．６２５ｍｍ层厚

７５％ ＲＲ间期重组图像导入 ＧＥＡＷ４．４工作站，选

取三维剪刀工具，手动勾画各层面完整的心包线。勾

画层面从膈上约５ｍｍ至气管分叉水平，每隔６层勾

画一次，在心底和心尖层面每隔３层勾画一次。设定

脂肪组织ＣＴ值范围为－１９５～４５ＨＵ
［１０］，使用伪彩设

定工具，将预设范围内的脂肪组织以蓝色表示，利用阈

值工具分割出该部分组织，最后使用体积测量工具得

到心包线内的脂肪组织容积（图１）。

４．升主动脉弹性的测量

取升主动脉近段相当于右肺动脉干水平作为观测

平面，重组该层面０％～９５％ ＲＲ间期间隔５％的２０

幅图像。使用 ＭＡＴＬＡＢ７．５软件，参考相关文献采

用自编程序半自动分割法测量各ＲＲ间期的主动脉

横断面面积（图２），主动脉弹性值Ｄ的计算利用公式

（１）
［１１１２］：

Ｄ＝
ΔＡ

Ａ０!Δｐ
（１）

其中ΔＡ为所选主动脉截面积在一个心动周期内

最大与最小截面积的差值，Ａ０为主动脉最小截面积，

Δｐ为脉压差。

５．冠脉狭窄程度评价

采用美国心脏病学会和美国心脏学会（ＡＣＣ／

ＡＨＡ）冠脉图像分段评价标准，由两位中级职称以上、

从事心血管放射诊断工作５年以上的专家对冠脉

ＣＴＡ和ＣＡＧ结果单独进行评估，有分歧时共同协商

统一意见。根据冠脉狭窄程度评估结果，将所有受检

者分为三组：无任何程度的冠脉斑块和狭窄者为正常

对照组（ｎ＝５６）；三条心外膜下冠脉及其大分支任何

一段狭窄≥５０％者为有意义冠脉狭窄组（ｎ＝４３）；狭

窄程度＜５０％者为无意义冠脉狭窄组
［５］（ｎ＝３６）。

６．统计分析

计量资料用狓±狊表示，计数资料用率或比表示；
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图３　ＥＡＴ容积测量值的观察者间评价ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ分析图，所有测量值均位于９５％可信区间界限内，提示两种方法测量的

一致性较好。图４　ＥＡＴ容积测量值的观察者内评价ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ分析图，所有测量值均位于９５％可信区间界限内，提示两

种测量方法的一致性较好。　图５　升主动脉弹性测量值的 ＭＤＣＴ和超声间评价ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ分析图，所有测量值均位于

９５％可信区间界限内，提示两种测量方法的一致性较好。

ＥＡＴ容积与主动脉弹性值比较采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关分

析；使用多重元线性回归分析包括ＥＡＴ容积在内的

与主动脉弹性相关的各种独立影响因子。各组间多重

比较计量资料使用单因素方差分析（ＡＮＯＶＡ）或多样

本非参数检验、计数资料使用χ
２ 检验。使用ＳＰＳＳ

１７．０统计软件，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

ＥＡＴ容积和升主动脉弹性值的一致性均采用观

察者间和观察者内的ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ分析法及可靠性

检验计算组间相关系数（ＩＣＣ）。即从所有受检者中随

机抽取２０例，首先由两名资质相近的专业人员按照前

文所述方法测量其ＥＡＴ容积，比较观察者间一致性；

同一测量者在测量这２０例受检者２周后再次测量，比

较观察者内一致性。所有受检者中２３例在冠状动脉

ＣＴＡ检查前后１周内进行彩色多普勒超声检查，测量

心脏收缩末期和舒张末期的升主动脉近段（约右肺动

脉干水平）直径。利用所测直径得出主动脉面积并最

终计算出升主动脉弹性值Ｄ。应用ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ分

析法评价ＣＴＡ和超声所测弹性值Ｄ的一致性。

结　果

１．所有受检者的临床资料（表１）

表１　受检者的一般临床资料 （例）

项目 正常对照组
冠脉狭窄组

无意义 有意义

例数 ５６ ３６ ４３
男性 １９（３３．９） ２８（７７．８） ３４（７９．１）

年龄（岁） ５５±１０ ５９±１０ ６２±１２
体重（ｋｇ） ６１±１０ ６４±１１ ６７±１１
身高（ｃｍ） １６４±７ １６５±８ １６５±１０
高血压 ２９（５１．８） ２４（６６．７） ２８（６５．１）

糖尿病 ４（７．１） ６（１６．７） １２（２７．９）

血脂异常 １４（２５） ９（２５） １６（３７．２）

心率（次／分） ６０±８ ５８±１０ ６１±１０
脉压（ｍｍＨｇ） ６５±１６ ６６±２０ ７０±１８

注：括号内数据为百分比。

使用单因素方差分析（ＡＮＯＶＡ）行多重比较发现

正常对照组与有意义冠脉狭窄组间年龄的差异有统计

学意义（ＬＳＤ法，犘＜０．０００１）；χ
２ 检验发现正常对照

组的男性比例要低于另外两组，且差异有统计学意义

（犘均＜０．０００１）；正常对照组糖尿病比例低于有意义

冠脉狭窄组（犘＝０．００６）；余参数三组间差异均无统计

学意义。

２．ＥＡＴ容积和升主动脉弹性值的一致性检验

ＥＡＴ容积测量值平均为（１０２．８０±４３．０）ｃｍ３，

９５％可信区间９５．４８～１１０．１２ｃｍ
３。ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ分

析法表明ＥＡＴ容积的观察者间和观察者内一致性均

较好（观察者间ＩＣＣ＝０．９９９２，犘＜０．００１；观察者内

ＩＣＣ＝０．９９９６，犘＜０．００１，图３、４）。升主动脉弹性值

平均为 （１．２０±０．８９）×１０－５／Ｐａ，９５％ 可信区间

（１．０５～１．３５）×１０
－５／Ｐａ。ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ分析法表明

冠脉ＣＴＡ 测得的升主动脉弹性值与彩色多普勒超声所

测值有较好的一致性（ＩＣＣ＝０．９４３，犘＜０．００１，图５）。

Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析显示正常对照组ＥＡＴ容积与

升主动脉弹性值无相关性（狉＝－０．２４，犘＝０．０７４），无

意义冠脉狭窄组、有意义冠脉狭窄组ＥＡＴ容积与升

主动脉弹性值间均呈负相关（狉＝－０．３４４，犘＝０．０４；

狉＝－０．３４７，犘＝０．０２３，表２和图６～８）。

正常对照组与有意义狭窄组ＥＡＴ容积的差异具

有统计学意义（ＬＳＤ法，犘＝０．００１）；多个独立样本非

参数检验显示正常对照组与有意义狭窄组升主动脉弹

性值具有统计学差异（犘＝０．０１４）；ＥＡＴ容积和主动

脉弹性值在余组间均无统计学差异。

表２　ＥＡＴ容积与主动脉弹性值相关性

测量指标 正常组
冠脉狭窄组

无意义 有意义

心外膜脂肪容积（ｃｍ３） ９０．０６±３４．１６ １０２．５３±４１．８８１１９．６３±４９．０２
升主动脉弹性值（×１０－５／Ｐａ） １．３８±０．９０ １．１８±０．９２ ０．９６±０．８０
相关系数狉 －０．２４ －０．３４４ －０．３４７

犘值 ０．０７４ ０．０４ ０．０２３

注：代表犉＝６．１９６，犘＝０．００３
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图６　正常对照组心外膜脂肪容积与主动脉弹性无相关性。　图７　无意义冠脉狭窄组心外膜脂肪容积与主动脉弹性呈负相

关。　图８　有意义冠脉狭窄组心外膜脂肪容积与主动脉弹性呈负相关。

　　多重元线性回归显示ＥＡＴ容积是升主动脉弹性

值的独立影响因子（Ｂ＝－０．００５，狋＝－３．０３７，犘＝０．００３）；

除此之外，年龄、高血压也是其独立影响因子（表３）。

表３　升主动脉弹性值影响因素的多重元线性回归分析

自变量 Ｂ Ｔ 犘

性别 ０．１６４ １．１７４ ０．２４３
年龄 －０．０３２ －４．９８９ ０．０００
高血压 －０．５０９ －３．７８６ ０．０００
糖尿病 ０．１４１ ０．８０３ ０．４２３
血脂异常 ０．０６７ ０．４７３ ０．６３７

ＥＡＴ容积 －０．００５ －３．０３７ ０．００３
冠脉狭窄程度 ０．０３５ ０．４１１ ０．６８２

讨　论

本研究结果显示冠心病患者ＥＡＴ容积与升主动

脉弹性值呈负相关，而且多重元线性回归表明在校正

其它心血管病高危因素后，ＥＡＴ容积依然是升主动脉

弹性值的独立影响因子。Ｃａｎｇａ等
［１３］研究结果显示

ＥＡＴ增加与升主动脉扩张程度相关，但迄今为止，采

用 ＭＤＣＴ评价冠心病患者ＥＡＴ与升主动脉弹性的

相关性研究国内外尚未见报道。

ＥＡＴ是指心肌和心包脏层之间的脂肪组织，包绕

心肌、冠状动脉，以及部分出入心脏的大血管（包括升

主动脉近段）。ＥＡＴ作为内脏脂肪组织的一种，可分

泌多种激素和脂肪细胞因子，发挥对动脉粥样硬化病

变的促进作用［１４１５］。主动脉弹性是指主动脉在一个心

动周期中管腔容积随动脉压力变化的比值，它不仅能

反应主动脉壁中层结构和功能的变化，也在一定程度

上反应主动脉壁内皮细胞功能的变化，而内皮损害是

动脉粥样硬化的始动环节［１６］。Ｃａｎｇａ等
［１３］认为ＥＡＴ

能通过旁分泌和内分泌发挥对升主动脉粥样硬化病变

的影响，可能的机制包括导致内皮功能失调和交感神

经多度活跃等［１７］。同冠状动脉一样，并没有筋膜组织

将ＥＡＴ与主动脉分隔开，所以ＥＡＴ产生的各种生物

活性分子如脂联素、肿瘤坏死因子、单核细胞趋化因子

１、白介素１、炎症细胞因子等除作用于冠状动脉外，

也可能通过局部旁分泌和系统内分泌作用于升主动

脉［１８］。Ｇｒｅｉｆ等
［３］发现随着ＥＡＴ厚度的增加，冠状动

脉狭窄程度明显加重。本研究中ＥＡＴ容积在正常组

与有意义狭窄组间差异具有统计学意义。Ｙｏｒｇｕｎ

等［５］认为在校正传统的心血管病危险因素后，除严重

的冠脉狭窄、年龄外，ＥＡＴ厚度也与主动脉粥样硬化

斑块积分相关，上述结果均提示ＥＡＴ同时参与冠状

动脉和升主动脉硬化的生理病理过程。

研究表明主动脉弹性不仅与年龄、性别相关，与多

数心血管疾病的危险因子如动脉粥样硬化、高血压、高

血脂、代谢综合症、肥胖、肾功能衰竭等亦相关［１９］；在

高血压、冠心病和肾病晚期患者中，主动脉弹性与死亡

率呈正相关［２０］。亦有研究提示主动脉瘤形成早期局

部管壁的弹性下降［６］。Ｐｒａｔｔ等
［９］研究发现主动脉夹

层患者的主动脉壁弹性蛋白功能的损害可能在夹层的

发生、发展过程中发挥主要作用。因此，ＥＡＴ对升主

动脉弹性的影响有可能为冠心病患者升主动脉硬化、

动脉瘤和夹层的发生、发展和治疗提供新的评价视角。

本研究采用半自动的方式测量ＥＡＴ容积，耗时较长；

随着软件技术的发展，如能自动、快速的测量ＥＡＴ容

积，将有可能使其成为动脉粥样硬化性疾病新的风险

预测因子。

超声检查因自身固有局限性，只能测量右室游离

壁的ＥＡＴ厚度，且其探头角度和测量位置的不同会

造成较大的误差［１，２１］。ＣＴ及 ＭＲＩ测量因其准确性

好、可重复性高而有望成为评价 ＥＡＴ的金标准
［３］。

本研究采用 ＭＤＣＴ一站式的评价冠心病患者ＥＡＴ

容积和升主动脉弹性，检测结果的一致性和重复性较

好，受检者亦无额外增加辐射剂量的风险。

本研究存在一定局限性。首先，本研究选取的是

高心血管病风险的人群，这种选择性偏差可能影响研

究结果。其次，本研究对心率过高者使用β受体阻滞

剂药物减慢其心率以取得较好的图像质量，而药物对

主动脉弹性有无影响及影响程度值得进一步探讨。另

外，引起主动脉弹性改变的因素较多，升主动脉弹性与

多种心血管病危险因素相关，ＥＡＴ只是其影响因素之

一。本研究虽然校正高血压、糖尿病、高血脂、年龄等

因素，但仍可能受到其它未校正因素的影响。在本研
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究中有意义冠脉狭窄组的病例男性较多、年龄偏大，这

些因素会影响升主动脉弹性值。再次，在分组分析中

仅发现正常组与有意义狭窄组的ＥＡＴ容积、主动脉

弹性值存在差异，回归分析中也未能发现冠脉狭窄程

度与主动脉弹性的相关性，样本量较少可能是其原因，

在后续研究中将增加样本量并使用冠脉狭窄Ｇｅｎｓｉｎｉ

积分进行相关分析。最后，ＣＴ检查的辐射剂量问题

越来越引起重视。本研究采用冠脉ＣＴＡ检查的原始

数据进行重组分析，研究本身并不会增加扫描范围、时

间和辐射剂量，在后续研究中我们将使用低剂量扫描

和管电流调节技术更好的降低辐射量。

综上所述，ＭＤＣＴ显示冠心病患者ＥＡＴ容积和

升主动脉弹性具有相关性，准确评价ＥＡＴ容积有助

于早期预警冠心病患者主动脉硬化病变的发生及早期

抑脂治疗策略的选择。

（注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）
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