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内脏脂肪体积及常见肥胖指标与非酒精性脂肪肝的相关性研究

陈炽华，杨文洁，严福华

【摘要】　目的：探讨腹部内脏脂肪（ＶＡＴ）体积、心外膜脂肪（ＥＡＴ）体积、腹部皮下脂肪（ＳＡＴ）体积、脐平面腹腔长短

径、体质指数（ＢＭＩ）、腰围（ＷＣ）、ＳＡＴ脂肪密度、静脉血甘油三酯（ＴＧ）、血胆固醇（ＣＨ）值与非酒精性脂肪肝（ＮＡＦＬＤ）的

相关性。方法：４４例受检者（１１例脂肪肝和３３例正常者）行胸腹部ＣＴ平扫，记录受检者的身高、体重、性别、年龄、近期的

血ＴＧ及ＣＨ值、慢性病史、饮酒史及用药史。非酒精性脂肪肝定义为平扫ＣＴ上肝脏与脾脏的ＣＴ值比值ＣＴＬ／Ｓ＜１。后

处理软件半自动测量ＥＡＴ体积、ＶＡＴ体积、腹部ＳＡＴ体积、ＷＣ、腹腔的长短径及棘突后皮下脂肪厚度，自动计算出皮下

脂肪的ＣＴ值；分析相关指标与ＣＴＬ／Ｓ的相关性。比较相关指标在脂肪肝组与正常组中的差异，并对差异有统计学意义的

指标采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线计算其对ＮＡＦＬＤ的诊断效能。结果：相关性分析显示，ＶＡＴ体积与ＣＴＬ／Ｓ呈中度

相关（狉＝０．５５１，犘＜０．００１），皮下脂肪密度、腹腔短径、血ＴＧ值与ＣＴＬ／Ｓ呈弱相关（狉＝０．３７５，犘＝０．０１２；狉＝０．３９０，犘＝

０．０００９；狉＝０．４７１，犘＝０．００１）。ＥＡＴ体积、ＳＡＴ体积、皮下脂肪厚度、腹腔长径、ＢＭＩ、ＷＣ均与ＣＴＬ／Ｓ无显著相关（犘＞

０．０５）。ＲＯＣ分析显示ＶＡＴ体积的曲线下面积（ＡＵＣ）最大为０．７９９（９５％ＣＩ：０．６７０～０．９２７），腹部短径的ＡＵＣ为０．７４９

（９５％ＣＩ：０．５９８～０．９０１），ＴＧ的 ＡＵＣ为０．７００（９５％ ＣＩ：０．４９６～０．９０４），三者之间的 ＡＵＣ差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。结论：ＶＡＴ体积与 ＮＡＦＬＤ的相关性最佳，相比临床常用的ＳＡＴ体积、ＢＭＩ，ＷＣ等指标，ＶＡＴ体积更能预测

ＮＡＦＬＤ的发病风险。
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图１　ＣａｒｄｉａｃＲｉｓｋ软件测量腹部脂肪，红色区域为腹腔内脂肪

组织，蓝色区域为皮下脂肪组织。

现的肝内脂肪沉积。西方国家的ＮＡＦＬＤ非常常见，

人群发病率可以达到２０％以上
［１］。尽管亚洲人群的

发病率没有西方国家那么高，但发病率呈现出明显上

升的趋势［２］。相关研究表明，ＮＡＦＬＤ与心血管疾病、

糖尿病，胰岛素抵抗和系统性炎症等密切相关［３］。在

ＮＡＦＬＤ的发生发展过程中，遗传和代谢紊乱发挥了

非常 重 要 的 作 用。相 关 研 究 结 果 显 示，肥 胖 和

ＮＡＦＬＤ相关。在这些研究中，大多采用了体重、体重

质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）和腰围作为肥胖评

估的指标［４６］。近年来，中央型肥胖越来越受到人们的

关注，一般认为以腹部内脏脂肪（ｖｉｓｃｅｒａｌａｄｉｐｏｓｅｔｉｓ

ｓｕｅ，ＶＡＴ）大量增加为特征的中心性肥胖与胰岛素抵

抗、２型糖尿病、动脉粥样硬化等密切相关；而以皮下

内脏脂肪（ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓａｄｉｐｏｓｅｔｉｓｓｕｅ，ＳＡＴ）增加为

特征的外周型肥胖则与血脂异常以及低的粥样硬化患

病风险相关［７９］。在探讨中央型肥胖与脂肪肝的关系

时，国外的研究一般采用的评估指标为腰围、ＶＡＴ面

积或厚度［５，６，１０，１１］；而国内的相关研究则很少。本研究

通过测量ＣＴ平扫图像上的内脏脂肪体积、皮下脂肪

体积、厚度、脐平面腰围及心外膜脂肪体积等参数，旨

在探讨ＶＡＴ体积及其他指标与非酒精性脂肪肝的相

关性。

材料与方法

１．研究对象

选取２０１４年５月－８月于我院接受胸腹部ＣＴ平

扫的体检者为研究对象。研究对象的排除标准：①有

酒精性肝损伤及药物性肝损伤者；②６个月内体重明

显下降或增长者；③确诊肿瘤及内分泌疾病者（甲状腺

功能亢进、库欣综合征等）。最终入组研究对象（受检

者）４４例，其中男３６例，女８例，年龄３９～７８岁，平均

５４岁。记录受检者的身高、体重、性别、年龄、近期血

甘油三酯（ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ，ＴＧ）及血胆固醇（ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，

ＣＨ）值、慢性病史、饮酒史以及用药史。４４例受检者

均签署知情同意书。

２．检查方法

胸部扫描及心外膜脂肪（ｅｐｉｃａｒｄｉａｌａｄｉｐｏｓｅｔｉｓ

ｓｕｅ，ＥＡＴ）的体积测量：采用Ｓｉｅｍｅｎｓ双源ＣＴ机（Ｓｏ

ｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＦｌａｓｈ，ＭｅｄｉｃａｌＳｏｌｕｔｉｏｎｓ）行ＣＴ扫

描。正式扫描前，操作者对受检者进行呼吸训练。根

据定位像，确定扫描范围为气管分叉下１ｃｍ至心膈

面。扫描参数：管电压１２０ｋＶ，自动管电流，准直器宽

度１．２ｍｍ，采集螺距０．２，球管转速０．３３ｓ／ｒ。采用

Ｆｌａｓｈ一次屏气完成扫描。机器自动重建出一期扫描

图像，重建层厚３ｍｍ，层间距１．５ｍｍ，重建函数为

Ｂ２６ｆ。由一位经验丰富的放射科医师应用Ｓｉｅｍｅｎｓ原

型软件ＣａｒｄｉａｃＲｉｓｋ（ＳｉｅｍｅｎｓＭｅｄｉｃａｌＳｏｌｕｔｉｏｎｓ）进

行分析。同一位患者的 ＥＡＴ体积测量两次取平均

值。将图像导入ＣａｒｄｉａｃＲｉｓｋ后软件会自动追踪心包

轨迹，计算出心肌表面到心包之间的脂肪体积，计算的

范围包括从肺动脉分叉处以下１ｃｍ至心底面。脂肪

的ＣＴ阈值定义为－２５０～－３０ＨＵ。对于软件识别

不准确的地方，操作者可以进行调整。

腹部扫描及腹部脂肪的测量：受检者平卧于平板

检查床上，正常呼吸末扫描，扫描范围为膈以下至耻骨

联合。扫描参数：管电压１２０ｋＶ，自动管电流，层厚、

层间距均为５ｍｍ。将扫描图像导入ｃａｒｄｉａｃｒｉｓｋ软件

（图１），在横轴面图像上每隔２～４层划出腹腔及皮下

脂肪的界限，以肝膈顶为第一层，髂前上棘平面为最后

一层，软件根据所画层面，自动生成其余层的界线，由

一位经验丰富的放射科医生手动调整识别不准确的位

置。软件根据皮下脂肪ＣＴ值（均数±３标准差）来估

算腹腔内脏脂肪阈值范围，从而计算出 ＶＡＴ体积 、

ＳＡＴ体积、ＶＡＴ／ＳＡＴ、ＶＡＴ／腹部脂肪体积。于肚脐

平面划出腹腔的周径即为腰围（ｗａｉｓｔｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅ，

ＷＣ），垂直于扫面床作一经过肚脐的线段，长度即为

腹部矢状径，取与扫描床平行的最长径为腹部横径，腰

Ｌ４／５后方棘突到皮下的距离为皮下脂肪厚度。

脂肪肝的诊断：采用肝／脾ＣＴ比值（ＣＴＬ／Ｓ）评估

脂肪肝［１２１４］。为了避开胸部的干扰，选取以肝门为中

心上下５层的层面，分别在肝脏的Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ段及Ⅴ／Ⅵ

段、Ⅶ／Ⅷ段共选取６个兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，

ＲＯＩ），脾脏选取３个ＲＯＩ，所有ＲＯＩ的面积均在２２０～

２８０ｍｍ２ 之间。ＲＯＩ需避开血管、脏器周围的脂肪和

骨组织。ＣＴＬ／Ｓ通过计算肝脏与脾脏的平均ＣＴ值比

值得来。ＣＴＬ／Ｓ≤１为脂肪肝，ＣＴＬ／Ｓ＞１为正常肝脏 ，

ＣＴＬ／Ｓ越小代表脂肪肝程度越严重。

３．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析。计量资料

以均数±标准差（狓±狊）形式，分类变量以百分比表示。
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表１　受试者一般资料

指标 所有受检者 正常组 脂肪肝组 狋值 犘值

性别（男性比例） ８２％ ７６％ １００％
年龄（岁） ５４．３４±９．２３ ５５．７９±９．７２ ５０．００±６．３４ １．８４１ ０．０７３

ＶＡＴ体积（ｍＬ） ３３０１±１３６７ ２９５８±１３１７ ４３３０±９６９ ３．１７ ０．００３

ＳＡＴ体积（ｍＬ） ２５４３±１００５ ２４８７±１０９５ ２７１１±６８３ ０．６３７ ０．５２８
皮下脂肪ＣＴ值（ＨＵ） －８５．２０±１９．１３ －８７．６５±１５．８８ －７７．８４±２６．２１ １．１７１ ０．２６３

ＷＣ（ｃｍ） ９３．４５±９．２１ ９２．２０±９．６６ ９７．２０±７．３６ １．５６４ ０．１２５
腹部横径（ｃｍ） ３２．４３±２．９６ ３２．２３±３．１７ ３３．０３±２．２７ ０．７７４ ０．４４３
腹部矢状径（ｃｍ） ２２．５３±３．１２ ２１．９３±３．１２ ２４．３４±２．４２ ２．３３４ ０．０２４
皮下脂肪厚度（ｃｍ） ４．９６±１．４６ ４．８８±１．６２ ５．１８±０．８７ ０．５８８ ０．５６

ＥＡＴ体积（ｍＬ） １３１．３９±５２．０７ １２７．７３±５４．１２ １４２．３６±４５．９０ ０．８０４ ０．４２６

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ
２） ２６．３６±４．３７ ２６．０１±４．７６ ２７．４１±２．８４ ０．９２１ ０．３６３

ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．１８±１．４０ １．８７±１．０１ ３．１１±１．９８ １．９９６ ０．０７０

ＣＨ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．７１±０．９０６３６ ４．７５±０．８６ ４．６０±１．０７ ０．４３９ ０．６６３

注：ＶＡＴ，内脏脂肪组织；ＳＡＴ，皮下脂肪组织；ＷＣ，腰围；ＥＡＴ，心外膜脂肪组织

采用Ｓｐｅａｒｍａｎ检验分析ＶＡＴ体积、ＥＡＴ体积、ＳＡＴ

体积、ＳＡＴ脂肪密度平均值、ＷＣ、ＢＭＩ、皮下脂肪厚

度、ＴＧ值、ＣＨ值与ＣＴＬ／Ｓ的相关性。采用两样本狋检

验比较连续变量资料（ＶＡＴ体积、ＥＡＴ体积、ＳＡＴ体

积、ＳＡＴ脂肪密度平均值、ＷＣ、ＢＭＩ、皮下脂肪厚度、

ＴＧ值、ＣＨ值）在脂肪肝组与正常组中的差异，绘制受

试者 工 作 特 征 （ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，

ＲＯＣ）曲线计算、比较相关指标的诊断效能。以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１．受检者的一般资料

４４例受检者中１１例诊断为脂肪肝，３３例为正常

肝脏。脂肪肝组中ＶＡＴ体积为（４３３０±９６９）ｍＬ，矢

状径为（２４．３４±２．４２）ｃｍ；正常组中 ＶＡＴ 体积为

（２９５８±１３１７）ｍＬ，矢状径为（２１．９３±３．１２）ｃｍ，两组

间ＶＡＴ体积、矢状径差异均有统计学意义（犘值分别

为０．００３、０．０２４）。两组间其余指标差异均无统计学

意义（犘值均＞０．０５，表１）。

２．相关指标与ＣＴＬ／Ｓ的相关性分析结果

ＶＡＴ体积与ＣＴＬ／Ｓ值呈中度相关（狉＝０．５５１，犘＜

０．００１，图２），皮下脂肪密度、腹部矢状径、血ＴＧ值与

ＣＴＬ／Ｓ值呈低度相关（狉＝０．３７５，犘＝０．０１２；狉＝０．３９０，

犘＝０．０００９；狉＝０．４７１，犘＝０．００１）。ＥＡＴ体积、ＳＡＴ

体积、皮下脂肪厚度、腹腔长径、ＢＭＩ、ＷＣ、ＣＨ 均与

ＣＴＬ／Ｓ值无明显相关（犘值均＞０．０５）。

３．ＲＯＣ曲线分析结果

将ＶＡＴ体积、腹部矢状径对脂肪肝的诊断效能

进行ＲＯＣ曲线分析，显示两者的曲线下面积分别为

０．７９９ （９５％ＣＩ：０．６７０～０．９２７）、０．７４９ （９５％ＣＩ：

０．５９８～０．９０１）。ＶＡＴ体积的曲线下面积大于腹部矢

状径，但两者间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。ＶＡＴ

体积的截点为２９８６ｍｌ，此时诊断脂肪肝的敏感度、特

异度分别为１００％、６３．６４％；腹部矢状径的截点为

２１．２２ｃｍ，此时诊断脂肪肝的敏感度、特异度分别为

１００％，４５．４５％。

讨　论

近年来，ＮＡＦＬＤ的发病率呈明显上升趋势，且患

者年龄趋于低龄化，已经成为危害人们健康的常见病、

多发病。ＮＡＦＬＤ可导致单纯脂肪沉积、脂肪性肝炎

及肝硬化等一系列改变。原发性的 ＮＡＦＬＤ多为肥

胖、高脂血症、胰岛素抵抗、代谢综合征等累及到肝脏

引起的病理学改变［１５］。本研究发现，腹部内脏脂肪体

积与肝脏脂肪沉积具有中等程度的相关性，而皮下脂

肪体积及临床常用的腰围、ＢＭＩ、皮下脂肪厚度等指标

在脂肪肝组与正常组中差异无统计学意义，与ＣＴＬ／Ｓ

值也没有相关性，这说明并不是所有的肥胖都会导致

非酒精性脂肪肝发生风险的提高，腹型肥胖是一种更

加危险的分型。既往研究大多通过测量腰围或腹腔内

脂肪的面积或厚度来量化腹腔内脂肪。腰围因为包含

了皮下脂肪及腹腔内的脂肪，并且测量会受到立卧位

姿势的影响，是一种不精确的评估方式。腹腔内脂肪

厚度（ｖｉｓｃｅｒａｌｆａｔｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ＶＦＴ）可以通过ＣＴ或超

声进行测量，但各项研究测量的位置有所不同，且容易

受到操作者技术及受检者呼吸幅度的影像，可重复性

不高［１１；１６；１７］。腹腔内脏脂肪的面积可以通过 ＣＴ或

ＭＲ获取，可信度较高，并且与内脏脂肪体积具有良好

的相关性［１８］。有研究显示ＣＴ测量的ＶＡＴ面积与脂

肪肝的严重程度相关［１９］；ＭＲＩ测得的ＶＡＴ面积偏大

是肝脏炎症和纤维化的独立危险因素［２０］。但是 ＭＲＩ

检查耗时长、费用高，且各个研究所测量面积的层面有

所差异，所得出的截点意义难以推广应用。随着ＣＴ

的普及及相关技术的发展，批量测量 ＶＡＴ体积成为

可能。本研究通过测量ＶＡＴ体积，能够更为直观、精

确地量化腹腔内脂肪，研究结论也更为可靠。

８３４ 放射学实践２０１７年５月第３２卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．５



图２　ＶＡＴ体积与ＣＴＬ／Ｓ的相关性分析图。　图３　ＶＡＴ体积、腹部矢状径对脂肪肝诊断效能的ＲＯＣ曲线。

　　大量研究证实以ＶＡＴ大量增加为特征的中央型

肥胖与胰岛素抵抗、２型糖尿病、动脉粥样硬化等密切

相关；以ＳＡＴ增加为特征的外周型肥胖则与血脂异常

以及低的粥样硬化患病风险相关，所以也有学者将内

脏脂肪称为致病性的脂肪组织，将皮下脂肪称为保护

性的脂肪组织［７９；２１］。脂肪细胞是脂肪组织的主要细

胞组分，也是能量最主要的储存部位。ＶＡＴ含有大量

大脂肪细胞，大脂肪细胞有拮抗胰岛素的抗脂解作用，

引起胰岛素抵抗及后续的高脂血症。ＳＡＴ则含有更

多小脂肪细胞，小脂肪细胞可在进食后高效地吸收游

离脂肪酸（ｆｒｅｅｆａｔｔｙａｃｉｄ，ＦＦＡ）和ＴＧ，能进行强有力

的能量缓冲［２１］，那么，究竟ＶＡＴ的积聚是如何与脂肪

肝的发生、发展相关联的呢？Ｂａｙｓ在２０１４年写过一篇

关于内脏脂肪增加与全身脂肪代谢紊乱的综述，认为

当ＳＡＴ中的脂肪增殖与分化不足以储存额外的能量

时，那么现有的脂肪细胞体积会继续增大，同时溢出的

能量会引起血液中游离脂肪酸水平的升高，ＶＡＴ、心

旁脂肪、血管旁脂肪的积聚；血ＦＦＡ及ＴＧ水平的升

高又会引起肝脏、肌肉、心脏及肾脏的脂肪浸润和脂肪

毒性反应，如在肝脏会引起胰岛素抵抗和非酒精性脂

肪肝炎。此外，ＶＡＴ分布于腹腔内，包绕着腹腔脏器，

ＶＡＴ的静脉直接回流进入门静脉，其代谢产物直接进

入肝脏，过量ＦＦＡ可为肝脏ＴＧ合成提供底物进而诱

发高脂血症；脂肪因子可通过产生免疫介质如Ｃ反应

蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）激活肝脏的炎症反

应［９］；此文献不仅解释了为什么 ＶＡＴ积聚会与肝脏

的脂肪沉积相关，也解释了为什么血ＴＧ水平会与脂

肪肝相关。

既往相关研究显示ＢＭＩ、ＷＣ与脂肪肝是相关的，

但本研究中脂肪肝组与正常组的ＢＭＩ、ＷＣ差异无统

计学意义，考虑主要与以下原因有关：①文献中提到肝

脏的ＣＴ值及脂肪百分比在不同ＢＭＩ分组中有差异，

但是仅在严重肥胖与正常组比较时差异有统计学意

义［２２，２３］，本 研究 受检者的 ＢＭＩ 范围 为 ２１．０５～

４２．２５ｋｇ／ｍ
２，平均（２６．３６±４．３７）ｋｇ／ｍ

２，仅有５例受

检者ＢＭＩ＞３０ｋｇ／ｍ
２，且总样本量较少，所以差异无

统计学意义；②既往研究中 ＷＣ与 ＶＡＴ的相关性会

受到种族人群的影响变化较大［２４］，同时 ＷＣ既包含了

内脏脂肪的部分也包含了皮下脂肪的部分，所以是一

种不够精确的评估指标，再加上本研究样本量较少，所

以导致两组的 ＷＣ差异无统计学意义。

本研究中ＥＡＴ体积在两组中差异无统计学意

义。ＥＡＴ是内脏脂肪的一种，位于心脏表面，跟心肌

血管之间没有筋膜分隔，大量文献显示ＥＡＴ是心血

管疾病的独立危险因素［２５２８］，也有少数文献认为ＥＡＴ

体积增加是非酒精性脂肪肝肝脏损害的危险因素［２９］。

ＥＡＴ通过旁分泌作用，分泌的脂肪因子主要影响冠脉

血管，虽然可以通过血液循环作用于全身脏器，但对于

肝脏的影响可能不如腹腔内脏脂肪明显。再者ＥＡＴ

的体积纵向增加比横向比较ＥＡＴ体积更有意义。

值得一提的是，腹部矢状径与ＮＡＦＬＤ的相关性、

脂肪肝组与正常组的腹部矢状径差异都有统计学意

义，与 ＶＡＴ 体积的相关性也很好（狉＝０．７５９，犘＜

０．００１）；有关文献也认为腹高在预测腹型肥胖上要优

于 ＷＣ和 ＢＭＩ，预测的截点男性为２０ｃｍ，女性为

２０．３ｃｍ
［３０］，与本研究的截点（２１．２ｃｍ）相近。

本研究也存在一些不足，样本量较小可能导致一

些偏倚，且没有进一步根据年龄、性别进行分组讨论；

但本研究通过测量内脏脂肪体积，较之前测量内脏脂

肪面积或腰围的方法更为精确，可更直观地显示内脏

脂肪与肝脏脂肪沉积的关系，并且通过ＲＯＣ曲线确

定了ＶＡＴ体积的截点，内脏脂肪体积＞２９８５ｍＬ时，

诊断脂肪肝的敏感度为１００％，特异度为６３．６４％。

综上所述，内脏脂肪体积可以作为非酒精性脂肪

肝的一个预测指标，且优于传统的腰围和ＢＭＩ，将来

有望在临床筛查和随访中发挥更大的作用。
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