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　　中国是世界上老年人口绝对数最多的国家.截至

２０１５年底,我国６０岁以上人口已超过２．１亿,约占总

人口的１５．５％;６５岁以上人口近１．４亿,约占总人口的

１０．１％[１].随着年龄的增长,作为人体体质主要成分

的骨骼、肌肉、脂肪也会发生相应的变化[２],继而引发

骨质疏松症(osteoporosis,OP)、肌肉减少症(sarcopeＧ
nia)、肥胖症等严重影响人们健康和生活质量的疾病,
已成为世界各国面临的严重公共健康问题.

本期专题“体质成分的影像学评估”应用 DXA、

QCT和 MRI等多种影像学方法评估骨密度、肌肉以

及脂肪含量,反应了临床和影像医生对体质成分的高

度关注.

体质成分的研究现状

１．骨骼、肌肉和脂肪间的相互联系

体质成分主要有３部分组成,即骨骼、肌肉和脂

肪,都是重要的内分泌器官[３].它们之间存在复杂的

交互作用,形成骨Ｇ肌肉Ｇ脂肪的轴链反应.①肌肉与

骨密度:多项研究证明肌肉质量与不同部位的骨密度

正相关[４Ｇ６].足够的肌肉质量产生的机械负荷可以增

加成骨细胞相关基因的合成和表达,刺激成骨细胞增

殖、分化和矿化,从而调节骨量和骨结构,增加骨密度,
降低骨折风险.肌肉退化和功能减低会导致骨组织微

结构变化,最终导致骨质疏松.骨肌减少症概念的提

出进一步提示骨骼、肌肉作为运动系统两大组成部分

间的密切关系.②脂肪与骨密度:脂肪和肌肉类似,也
可以通过对骨骼施加机械应力,从而改善骨的生物力

学,使骨骼质量得到提高.此外,脂肪还可以通过分泌

产生的脂联素、瘦素和雌激素来调节骨密度.但是脂

肪质量对骨密度的作用存在争议.一些研究认为脂肪

质量与骨密度呈正相关,前者越高,骨质疏松的程度越

低,骨骼的健康程度就越好[４,７Ｇ８].而另一些研究则认

为脂肪质量与骨密度呈负相关:肥胖导致促炎细胞因

子水平的增加,从而促进骨吸收[９];肌肉的脂肪浸润也

增加了骨折风险[１０].还有研究指出高脂肪质量只有

在肌肉质量足够时才起保护作用.③脂肪与肌肉:研
究表明脂肪增加会造成肌肉再生的代谢紊乱;同时,脂
肪组织对肌肉的浸润也增加了发生肌肉减少症的风

险[１１].

２．骨质疏松症、肥胖症与肌肉减少症

骨质疏松症作为最常见的骨骼疾病,是一种以骨

量低,骨组织微结构损坏,导致骨脆性增加,易发生骨

折为特征的全身性骨病[１２].研究表明２０１６年我国６０
岁以上的老年人骨质疏松症患病率为３６％[１３].预测

至２０５０年因骨质疏松性骨折所致的医疗支出将高达

１７４５亿元[１４],说明 OP已成为我国重要的公共卫生问

题.肥胖被 WHO 定义为与健康有明显风险相关的

身体内过量脂肪积累,常伴发糖尿病、脂肪肝、高血压、
冠心病等多种慢性疾病,成为威胁人类健康的主要“杀
手”.肌肉减少症是指与增龄相关的进行性、广泛性肌

肉含量减少、肌力下降和肌肉功能减退的综合征[１５],
可导致严重的健康问题,如心肺功能受损、增加中老年

人跌倒、骨折的风险和致残、致死率.

OP、肥胖症和肌肉减少症的重要临床和社会意义

已不言而喻.作为诊断和评价指标的骨密度、肌肉和

脂肪含量等体质成分测量就自然成为研究的焦点;而
且由于其相互间存在密切关联和协同作用,也增加了

研究难度.

体质成分的影像学评估

１．双能X线骨密度仪(DXA)
双能X线骨密度仪(dualxＧrayabsorptiometry,

DXA)最早于２０世纪６０年代由Jacobson开始使用;
其原理是利用两种不同能量 X线穿过组织时发生不

同程度衰减实现对组织成分的分离和评估.DXA 可
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较准确地对人体骨骼、脂肪和肌肉成分进行评估[１６],
是目前测量体质成分较为常用的检测方法;同时因其

具有操作简便、快速、辐射低、测量结果相对准确的特

点,在临床上得到了广泛应用.但 DXA 是二维扫描,
所测的是面积骨密度,受骨骼大小的影响,且无法区分

皮质骨和松质骨,可因骨质增生、椎小关节和间盘退变

以及动脉钙化、体位等影响,使测量值产生误差[１７].
此外,DXA无法单独对某块肌肉内部的脂肪进行精准

量化测量.

２．定量CT(QCT)
定量 CT(quantitativecomputedtomography,

QCT)技术是由美国加州大学旧金山分校(UCSF)放
射科的Cann和 Genant教授于１９８０年提出[１８].它是

利用临床上常规使用的 CT机,将校准体模置于检查

部位和CT床之间与患者同步扫描,再经过专业软件

分析从而测得骨密度.最新的非同步 QCT无需将体

模置于患者身下,只要每月扫描体模质控１次,就可得

到与此前同步 QCT高度一致的结果[１９],同时增加了

患者的舒适度.①骨密度测量:QCT作为一种三维成

像测量技术,所测得的结果是真正意义上的体积骨密

度,单位是 mg/cm３,不受检测骨体积、形态的影响,能
更好地反映骨质疏松时骨密度的变化;而且,其诊断骨

质疏松只需做一个部位,可据临床需要选择脊柱或髋

部[２０].目前,测量腰椎松质骨骨密度是最常使用的方

法;通常取２个腰椎,即L１ 和L２
[２１].骨密度绝对值＞

１２０mg/cm３ 为骨密度正常;８０~１２０mg/cm３ 为低骨

量;＜８０mg/cm３ 为骨质疏松.②脂肪测量:QCT 作

为一种无创、快速的影像检查手段,除骨密度测量的优

势外,在分析内脏脂肪含量、肌肉脂肪浸润等方面也有

较高的准确性和可重复性,已被广泛用于肥胖、脂肪

肝、肌肉减少症等疾病的诊断与评估.①内脏脂肪测

量:因为脂肪与骨骼肌肉的 CT 值有明显差异,所以

QCT采用阈值的方法区分图像内的脂肪与非脂肪组

织,并通过软件半自动勾画出腹内和皮下脂肪边界,可
以测量腹部总脂肪、腹内和皮下脂肪面积,为研究肥胖

提供了检测手段,已广泛用于肥胖相关的疾病风险预

测和疗效评估.②肝脏脂肪测量:QCT通过软件自动

输出 QCT骨密度、斜率和区域一致性校正值,据相关

计算公式可以得到肝脏脂肪体积百分比.动物实验表

明 QCT所测得的肝脏脂肪含量与化学萃取法得到的

结果高度相关[２２Ｇ２３].人体研究也证实 QCT测量的肝

脏脂肪百分数与 MRmDixon所得结果之间有较好的

一致性[２４,２５].QCT肝脏脂肪含量测量为临床诊断肝

脏脂肪变性、监测疾病进展和疗效评价提供了重要参

考.③肌肉脂肪测量:肌肉脂肪浸润是肌肉力量降低、
反映肌肉退变程度关键指标之一,也与肌肉减少症的

诊断、骨质疏松性骨折等密切相关.因此,肌肉脂肪测

量近来成为新的研究热点[２６Ｇ２９].目前,QCT肌肉脂肪

测量主要应用在颈椎和腰椎的椎旁肌肉,通过软件得

到肌肉和脂肪面积并计算出肌肉脂肪浸润程度.需要

注意的是 QCT不能直接测量肌细胞内的脂肪含量.

QCT与DXA类似,具有较高辐射量;但可与常规

临床CT检查(如胸腹部CT、健康体检低剂量胸部CT
等)相结合,能在不增加受试者辐射剂量的基础上,只
需１次扫描即可在满足临床影像诊断的基础上同时进

行 QCT分析,完成骨密度、脂肪面积、肝脏和肌肉脂

肪含量等测量,做到多病共检,满足临床与科研的双需

求,势必在骨质疏松诊断、肥胖、脂肪肝和肌肉减少症

等评价中具有越来越广泛的应用前景[３０Ｇ３１].

３．磁共振成像

MRI越来越显示出在体质分析方面的巨大潜力.

MR的常规 T１WI和 T２WI序列可以对脂肪浸润程度

进行定性评估,而无法实现定量测量.磁共振波谱

(magneticresonancespectroscopy,MRS)成像和基于

化学位移编码的水脂分离(chemicalshiftencodedwaＧ
terＧfatseparation,CSEＧWFS)成像技术可以对脂肪进

行定量研究,被用于评价肝脏、骨髓以及骨骼肌中脂肪

含量;所测得的质子密度脂肪分数(protondensityfat
fraction,PDFF)可以实现对细胞内脂肪含量的定量测

量,是目前公认的一种可以精确量化人体组织脂肪含

量的影像学标志物[３２Ｇ３３].

MRS通常采用氢质子(１H)波谱技术在１９９７即

被证实可以测量肌细胞内和肌细胞间脂质;随后的动

物实验也进一步证实所测的脂肪含量与病理结果高度

相关[３４].但１HＧMRS扫描时间长,后处理复杂,且水

脂峰存在重叠,使其应用受限.Dixon是利用 CSEＧ
WFS成像的技术,将不对称采集的回波与迭代算法相

结合,从而提高了水脂分离的准确性和稳定性[３５];其
衍生序列由于厂家不同而名称各异,如 GE公司的IＧ
DEAL/IDEALＧIQ、Siemens公司的LiverLab和PhilＧ
ips公司的 mDixon和 mDixonQuant.研究显示多回

波 mDixon技术能够快速、准确地完成肝脏脂肪定量

测量[３６].mDixonQuant技术可一次屏气采集６个回

波,同时结合７峰值脂肪模型和T２
∗ 校正,提供精确的

脂肪定量结果[３７].但是,由于 MRI检查预约周期长、
费用高和扫描时间较长等多方面原因,限制了其在临

床的脂肪测量中的应用.
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􀅰体质成分影像学专题􀅰
腹部脂肪和肝脏脂肪含量与骨密度相关性的定量CT分析

朱传明,李燕,杨淑贞,王坤,张灿,郑晓风

【摘要】　目的:探讨定量CT(QCT)测量不同性别和不同年龄组人群的腹部脂肪、肝脏脂肪含量及

骨密度(BMD)之间的相关性.方法:选取１４４８例行低剂量胸部 CT 联合 QCT 检查的健康体检者,其

中男５３２例,女９１６例,据年龄、性别、骨质疏松程度、脂肪肝程度分组,分别比较腹部脂肪、肝脏脂肪与

BMD的相关性.结果:年龄与BMD之间呈显著负相关性(r＝－０．６４２,P＜０．００１).男脂肪肝患病率

较女高(P＜０．００１),肝脏脂肪含量与BMD之间呈正相关(r＝０．０６１,P＝０．０２０),与腹部总脂肪(TAT)、
内脏脂肪(VAT)、皮下脂肪(SAT)亦呈正相关,其中与 TAT关系最紧密(r＝０．７６８,P＜０．００１).BMD
与女 VAT(r＝－０．２６０,P＜０．００１)、TAT(r＝－０．１２８,P＜０．００１)之间呈负相关,与男 VAT 之间亦存

在负相关(r＝－０．１０９,P＝０．０１２).结论:BMD随年龄增加而逐渐减低,而与肝脏脂肪含量之间可能存

在一定的正相关.肝脏脂肪含量可能是BMD的保护因素,而 VAT可能是BMD的负性影响因素.
【关键词】　体层摄影术,X线计算机;骨密度;腹内脂肪;脂肪肝
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Thestudyofcorrelationofabdominaladiposedistribution,lipidcontentofliverandbonemineraldensity
byquantitativeCT　ZHUChuanＧming,LIYan,YANGShuＧzhen,etal．DepartmentofRadiology,BeiＧ
jingAerospaceGeneralHospital,Beijing１０００７６,China

【Abstract】　Objective:Toexplorethecorrelationofabdominaladiposedistribution,lipidcontent
ofliverandbonemineraldensity(BMD)byquantitativeCT(QCT)．Methods:１４４８healthyindividuals
whounderwentlowＧdosechestCTandQCTwereenrolled,including５３２malesand９１６females．They
weredividedaccordingtoage,sex,degreeofosteoporosisandfattyliver．ThecorrelationbetweenabＧ
dominaladiposedistribution,lipidcontentofliverandBMD wasdeterminedrespectively．Results:

TherewasanegativecorrelationbetweenageandBMD (R＝－０．６４２,P＜０．００１)．Themeanvalueof
liverlipidcontentinmalewassignificantlyhigherthanthatinfemale(P＜０．００１)．TherewasaposiＧ
tivecorrelationbetweenliverlipidcontentandBMD (R＝０．０６１,P＝０．０２０),andbetweenliverlipid
contentandtotaladiposetissue(TAT),andbetweenliverlipidcontentandvisceraladiposetissue
(VAT),andbetweenliverlipidcontentandsubcutaneousadiposetissue(SAT),amongwhichthesigＧ
nificantcorrelationwaswithTAT(R＝０．７６８,P＜０．００１)．Forfemales,VAT (r＝－０．２６０,P＜０．００１)

andTAT(r＝－０．１２８,P＜０．００１)werenegativelycorrelatedwithBMD;formales,VATwasnegaＧ
tivelycorrelatedwithBMD(r＝－０．１０９,P＝０．０１２)．Conclusion:BMDdecreasedwithage．BMDmight
bepositivelycorrelatedwithlipidcontentofliver．Lipidcontentoflivermaybeaprotectivefactorfor
BMD,whileVATmaybeanegativefactor．

【Keywords】　Tomography,XＧraycomputed;Bonedensity;IntraＧabdominalfat;Fattyliver

　　腹部脂肪包括内脏脂肪及皮下脂肪,其与肝脏脂

肪含量及骨密度之间的关系较为复杂.研究表明脂肪

组织能增加骨量,对骨质疏松有保护作用[１],而近年来

一些流行病学研究却对此提出异议[２,３].本文对低剂

量肺CT体检的健康人群同时采用定量CT(QCT)分
析软件测量腹部脂肪、肝脏脂肪含量及腰椎的骨密度,
探讨不同年龄段男女之间腹部脂肪、肝脏脂肪含量及

骨密度的相关性.
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图１　年龄与BMD之间分布散点图,二者之间存在线性负相关.　图２　肝脂肪含量与 TAT分布散点图,
二者之间呈线性正相关.

材料与方法

１􀆰研究对象

体检中心２０１９年１０月至２０２１年１２月行低剂量

肺CT联合 QCT 检查的健康人群,１４４８例受检者同

时测量了腹部脂肪、肝脏脂肪和腰椎骨密度含量.排

除标准:未完成全部测量的的受检者;患甲状腺功能亢

进或减退、恶性肿瘤等消耗性疾病及影响骨代谢的疾

病受检 者.女 ９１６ 人,年 龄 ２７~９４ 岁,平 均 年 龄

６４．３１±１２．７９,男５３２人,年龄２０~９９岁,平均年龄

６３．０３±１５．８７.所有患者均签署了知情同意书.根据

年龄将男和女各分为５组:≤４０岁组,男４４人,女１８
人;４０~５０岁组,男６８人,女８９人;５０~６０岁组,男

１２０人,女２３８人;６０~７０岁组,男１１８人,女２４４人;

＞７０岁组,男１８２人,女３２７人.

２􀆰方法

扫描方案:采用美国 GE１６排 CT(BrightSpeed)
及 Mindways公司的 Model４QCT 骨密度测量系统.
参数:电压１２０kV,采用自动毫安秒技术,SFOV 为

５００mm,扫描床高１６２．５cm,层厚１．２５mm.扫描范

围为肺尖至第二腰椎下缘.
骨密度测量方法:通过 Mindways公司的 QCT软

件测量胸１２、腰１、腰２椎体的骨密度均值,若椎体骨

折,则另选相邻椎体替代.ROI范围及高度尽量保持

固定值,避开骨皮质和椎体后部中央静脉沟.腹部脂

肪运用“tissuecomposition”模块测量 L２ 中心层面腹

部脂肪,软件自动输出腹部总脂肪(TAT)和腹内脂肪

(VAT),两者相减得皮下脂肪(SAT).肝脏脂肪取右

前叶、右后叶以及左叶中心区域选取横截面积为２９０~
３１０mm２,层厚为９mm 的感兴趣区(ROI)进行测量,

测量时尽量避开肝内血管和胆管,测量得到３个 ROI
的值,据 Mindways提供的校正后换算公式测得肝脏

脂肪百分比,记为Fat％QCT,最后取３个ROI测量值

的平均值为最终 QCT 测量结果(等同于磁共振测量

的脂肪含量.

３􀆰诊断标准

采用国际临床骨密度学会(ISCD)和美国放射学

院(ACR)骨质疏松 QCT诊断标准,＞１２０mg/cm３ 骨

密度正常,８０~１２０mg/cm３ 为低骨量,＜８０mg/cm３

为骨质疏松(OP).
据 Mindways提供的校正后换算公式测得肝脏脂

肪百分比(Fat％QCT),分为轻度脂肪肝(肝脏脂肪含

量为 ５％ ~１０％),中 度 脂 肪 肝 (肝 脏 脂 肪 含 量 为

１０％~２５％)、重度脂肪肝(肝脏脂肪含量＞２５％)[４Ｇ６].

４􀆰统计学方法

使用IBMSPSS２３．０软件进行数据统计分析,计
量资料采用均数±标准差(x±s)表示.多组间比较

用单因素方差分析.计量资料双变量相关性分析采用

Pearson相关分析.采用多元回归分析年龄、TAT、

VAT、SAT、肝脏脂肪含量与 BMD 的相关性.P＜
０．０５表示差异有统计学意义.

结　果

１􀆰年龄与BMD、腹部脂肪、肝脏脂肪含量的影响

年龄与 骨 密 度 含 量 之 间 呈 显 著 负 相 关,r＝
－０．６４２,P＜０．００１;女 VAT 与年龄之间正相关(r＝
０．３０８,P＜０．００１),关系程度一般;７０岁以上组 SAT
明显较其他年龄组低,P＜０．００１;６０岁以上组 TAT、

VAT较６０岁以下组高,P＜０．０５(图１、表１).

BMD与腹部脂肪含量之间关系较为复杂,其中
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表１　不同年龄组男和女 TAT、VAT、SAT及肝脏脂脏含量均值

年龄组
女

例数 均值

男

例数 均值

TAT(cm２)
　４０以下 １８ ２６４．９６±１６２．１５ ４４ ３６６．４５±１１４．４６
　４０~４９ ８９ ２７６．６５±１２５．９６ ６８ ３３５．２９±１１８．００
　５０~５９ ２３８ ２９０．１５±１０９．２８ １２０ ３２６．１５±９４．８３
　６０~６９ ２４４ ３１９．０６±１２３．１８ １１８ ３６１．７０±１１０．２４
　７０以上 ３２７ ３１９．９０±１１４．４２ １８２ ３４２．１０±１２７．９２
VAT(cm２)
　４０以下 １８ １０２．５２±７０．７１ ４４ ２０９．４４±７３．１５
　４０~４９ ８９ １２２．２２±５４．８９ ６８ ２０５．５４±７７．８２
　５０~５９ ２３８ １３４．３０±５３．１０ １２０ ２１２．９１±６９．５３
　６０~６９ ２４４ １６０．６８±６５．４９ １１８ ２３６．９６±８２．２５
　７０以上 ３２７ １７９．８０±７１．４１ １８２ ２２７．３０±９７．２０
SAT(cm２)
　４０以下 １８ １６２．４３±９９．９４ ４４ １５７．０１±６３．４０
　４０~４９ ８９ １５４．４６±８５．２５ ６８ １２９．７４±５０．４１
　５０~５９ ２３８ １５５．８７±７０．５２ １２０ １１３．２４±４２．３４
　６０~６９ ２４４ １５８．３８±７１．６０ １１８ １２４．７４±５０．１４
　７０以上 ３２７ １４０．０９±５８．３９ １８２ １１４．８０±４３．８０
肝脂肪含量

　４０以下 １８ ７．３４±８．１６ ４４ １０．０５±６．８９
　４０~４９ ８９ ６．６８±７．６１ ６８ ８．１９±５．２１
　５０~５９ ２３８ ６．８４±６．０４ １２０ ７．８２±４．０６
　６０~６９ ２４４ ６．４３±４．３２ １１８ ８．０５±４．４８
　７０以上 ３２７ ６．０９±４．１０ １８２ ６．４２±３．５１

表２　不同程度脂肪肝组别之间 TAT、VAT、SAT与BMD均值

脂肪肝分组
女

例数 均值

男

例数 均值

TAT(cm２)
　正常 ４２７ ２７１．４１±１００．７１ １６２ ２９９．３０±１００．０３
　轻度 ３３４ ３１０．３４±１００．３３ ２４６ ３３９．５４±１１０．８９
　中度 １４６ ３９６．１４±１５２．１６ １２１ ４１１．６２±１１３．１６
　重度 ９ ３９１．９８±１１１．８１ ３ ３９６．４０±４２．０８
VAT(cm２)
　正常 ４２７ １３２．６８±６０．１２ １６２ １８８．７１±７３．２３
　轻度 ３３４ １６３．１１±６２．６７ ２４６ ２２０．８２±８２．７６
　中度 １４６ ２０２．７５±６７．９０ １２１ ２６８．２４±８１．５０
　重度 ９ １２６．４０±３３．３３ ３ ２４０．９２±２９．９０
SAT(cm２)
　正常 ４２７ １３８．７３±５７．３５ １６２ １１０．５９±４０．１０
　轻度 ３３４ １４７．２２±５６．８２ ２４６ １１８．７２±４５．６０
　中度 １４６ １９３．３９±１０４．１０ １２１ １４３．３７±５９．３９
　重度 ９ １７４．６２±５３．２７ ３ １５５．４８±２８．６６
骨密度(mg/cm３)
　正常 ４２７ １０８．７２±４９．０６ １６２ １１２．６５±３８．８８
　轻度 ３３４ ９８．４７±４２．５７ ２４６ １１３．４０±３７．９０
　中度 １４６ １１１．１１±４１．７８ １２１ １２２．３７±４０．８２
　重度 ９ １２６．４０±３３．３３ ３ １４９．８３±２６．９６

BMD与女 VAT(r＝－０．２６０,P＜０．００１)、TAT(r＝
－０．１２８,P＜０．００１)以及男 VAT(r＝－０．１０９,P＝
０．０１２)之间亦存在一定的负相关.男SAT与BMD之

间存在较弱的正相关(r＝０．１１８,P＝０．００６),而男

TAT、女性 SAT 与 BMD 之间无明显相关性(P＞
０．０５).对BMD与腹部脂肪 TAT、SAT 和 VAT 之间

进行多元逐步回归分析,以 BMD 为因变量,年龄、

TAT、SAT、VAT及肝脏脂肪为自变量,结果显示年

龄是BMD的独立影响因素(P＜０．００１),校正年龄因

素后,VAT 是 BMD 的 独 立 负 性 影 响 因 素 (β＝
－０．００３,P＝０．０４４).

２􀆰肝脏脂肪含量与BMD及腹部脂肪含量之间的

关系

１４４８例受检者中脂肪肝的患病率５９．３％(８５９/

１４４８),其中男(６９．５)较女(５３．４)高.男肝脏脂肪含量

均值较女显著高(P＜０．００１).肝脏脂肪含量与BMD
之间呈正相关(r＝０．０６１,P＝０．０２０),与 TAT、VAT、

SAT亦呈正相关,其中与 TAT 相关性最紧密(r＝
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０．７６８,P＜０．００１,图２、表２).

讨　论

QCT可以利用胸、腹部常规CT检查的同时测定

骨密度、腹部脂肪和肝脏脂脏含量,与常规影像学检查

相比 具 有 独 有 的 优 势[７,８].程 晓 光 等[９]研 究 认 为

L１/２~L３/４区域脂肪含量能够较好地反映全腹脂肪

含量,其中L２/L３是评估全腹脂肪含量的最佳层面.
本研究重点分析了腹部脂肪、肝脏脂肪与腰椎骨密度

之间的相互关系,并且纳入了性别和年龄等因素的影

响.

BMD约在人类２０~４０岁时达峰值,其后随年龄

增长而逐渐减低,女性绝经期后雌激素水平下降,会导

致BMD急剧减低,国内外对此有过较多研究,本文的

研究结果与既往的研究结论也是一致的,两者之间呈

显著负相关(r＝－０．６４２,P＜０．００１)[１０Ｇ１２].而年龄与

腹部脂肪之间的关系,本次研究结果发现女性 VAT
随年龄增长而增长,特别是５０岁以后,增长幅度显著

增高,可能与女性卵巢功能减退有关[１３].本次研究还

发现 VAT可能是腰椎BMD的独立负性影响因素,这
与潘亚玲等[３]的研究结果一致,而苏丽叶．苏里堂江

等[１４]则认为脂肪组织可能通过增加骨机械负荷和改

变骨代谢从而影响BMD,国内对腹部脂肪与与BMD
之间有过多个小样本的不同方式的研究,结论争议较

大,可能还需要多中心大样本量的临床研究来进一步

验证.
近年来,定量CT也被用于肝脏脂肪含量的测定,

QCT经校正后的计算公式准所测量的肝脏脂肪含量

与 MRmDixonＧquant的测量结果高度一致,目前已被

广泛应用于中国健康人群的肝脏脂肪含量测定[５,６].
本文研究结果表明肝脏脂肪含量与腰椎BMD、腹部脂

肪含量均呈正相关,特别是腹部总脂肪含量呈显著正

相关,这可能是因为腹部脂肪是人体脂肪较为集中的

部位,而肥胖可致脂肪(主要是甘油三酯)在肝细胞内

蓄积过多导致脂肪肝的形成[１５].关于肝脏脂肪含量

与BMD之间相关性的研究目前报道较少,本文研究

结果提示肝脏脂肪含量与腰椎BMD之间呈弱的正相

关(r＝０．０６１,P＝０．０２０).彭亚娟等[１６]的一项纳入了

２８８例患者的研究结果发现在绝经后女性 T２DM 患

者中股骨颈及左髋BMD值随着肝脏脂肪含量的增加

而增加,因此认为肝脏脂肪含量可能是女性绝经期后

T２DM 患者骨密度的保护因素,而杨鸿兵等[１７]在一项

１０１４例体检人群B超检查脂肪肝和双能 X线(DXA)
检查前臂桡骨远端骨密度的研究中发现脂肪肝组和肥

胖组骨量减低发病率明显低于非脂肪肝组和非肥胖

组,这可能是因为BMD的保护作用与体内激素相关,

绝经后女性因卵巢功能衰退,体内雌激素明显减少,此
时血中的雌激素主要由少量前体物质(雄烯二酮及雄

烯二醇)在脂肪等组织中经芳香化酶的作用衍生而成,
所以体内脂肪含量对于绝经后女性骨量有一定的保护

作用[１８].另一方面,脂肪肝的形成与腹部脂肪含量增

高显著相关,脂肪含量较高可促使肾上腺雄性激素在

脂肪细胞内转化为雌激素,抑制骨吸收,加速骨形成,
增加骨密度[１９].Lee等[２０]对韩国成年人非酒精性脂

肪肝与骨密度的一项研究结果发现男性髋部骨密度与

脂肪肝呈负相关,而绝经期女性腰椎骨密度则与脂肪

肝呈正相关.这些研究结果的差异可能与地域、饮食

以及研究所采用的检查方法、骨密度的检查部位不同

有关,关于 QCT 在肝脏脂肪含量与骨密度相关性的

临床应用,可能也需要多中心的进一步临床研究来分

析.
综上所述,年龄与骨量的减少,骨质疏松的发生存

在显著负相关.腹部脂肪与 BMD 的关系较为复杂,

VAT可能是影响BMD的独立负性相关因素,而肝脏

脂肪含量随腹部脂肪含量增加而增加,肝脏脂肪含量

的增加有可能是BMD的保护因素.
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􀅰体质成分影像学专题􀅰
胸椎定量CT和腰椎双能X线吸收检测仪对绝经后女性骨质
疏松症的诊断差异

张羽,张宗军,刘许慧,滕剑,李清瑶,彭飞,傅迎霞,徐徐

【摘要】　目的:研究胸椎定量 CT(QCT)和双能 X线吸收检测仪(DXA)对绝经后女性骨质疏松症

的诊断差异,以及胸椎QCT在绝经后女性骨质疏松筛查中的价值.方法:选取２０２０年８月~２０２１年８
月同时行胸部CT 与腰椎及髋关节 DXA 检测的绝经后女性１９２例,获取胸７Ｇ９椎体 QCT 及腰１Ｇ４椎

体和左髋 关 节 DXA 的 BMD 和 T 值,结 合 文 献 以 胸 ７Ｇ９ 椎 体 QCT 的 平 均 BMD９０mg/cm３ 和

１３６mg/cm３作为判定骨质疏松和骨量减少的阈值,比较胸椎 QCT和双能DXA 对绝经后女性骨质疏松

症的检出率的差异并评估 BMI对腰椎 DXA 的 BMD及 T 值和胸椎 QCT 的 BMD的影响.结果:１９２
例绝经期女性的平均年龄为６４．７９岁,胸椎 QCT对绝经后女性骨量减少以及骨质疏松症的检出率同腰

椎 DXA 对其检出率有统计学差异(P＜０．０５),QCT和 DXA 完全符合者１００例(５２．０８％),不符合者９２
例(４７．９２％),其中８０例(４１．６７％)在 DXA 被低估;不同BMI对腰椎 DXA 的BMD及 T值有统计学差

异(P＜０．０５),而对胸椎 QCT的 BMD无统计学差异(P＞０．０５).结论:胸椎 QCT 对绝经后女性骨质

疏松的检出率优于双能 DXA,胸部 CT 检查联合胸椎 QCT 获得胸椎 BMD可指导绝经后女性进行骨

质疏松的筛查,在绝经后女性人群中对骨质疏松症的诊断具有重要价值.
【关键词】　体层摄影术,X线计算机;双能 X线骨密度仪扫描;骨质疏松
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DiagnosisdifferenceofthoracicspinequantitativeCTandlumbarspineDXAforosteoporosisinpostmＧ
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【Abstract】　Objective:Tostudythedifferencebetweenquantitativecomputedtomography
(QCT)anddualenergyXＧrayabsorptiometry(DXA)inthediagnosisofpostmenopausalwomen＇sosＧ
teoporosis,andthevalueofthoracicQCTinthescreeningofpostmenopausalwomen＇sosteoporosis．
Methods:From August２０２０toAugust２０２１,１９２postmenopausalwomenwhounderwentchestCT
andDXAoflumbarspineandhipjointinourhospitalwereselected,toobtaintheBMDandTvalues
ofthethoracic７Ｇ９vertebraeQCT,thelumbar１Ｇ４vertebraeandthelefthipjointinDXA,combined
withtheliterature,theaverageBMDofthoracic７Ｇ９vertebralbodyQCTwas９０mg/cm３and１３６mg/cm３

asthethresholdforjudgingosteoporosisandboneloss,tocomparethedifferenceinthedetectionrate
ofosteoporosisinpostmenopausalwomenbetweenthoracicQCTanddualenergyDXAandtoevaluate
theeffectofBMIonBMDandTvalueoflumbarDXAandBMDofthoracicQCT．Results:Theaverage
ageof１９２menopausalwomenwas６４．７９yearsold．ThedetectionrateofthoracicspineQCTforpostＧ
menopausalwomen＇sbonelossandosteoporosiswasstatisticallydifferentfromthatoflumbarspine
DXA (P ＜０．０５),１００cases(５２．０８％)werecompletelyconsistentwith QCTandDXA,９２cases
(４７．９２％)werenotconsistent,ofwhich８０cases(４１．６７％)wereunderestimatedinDXA;Therewere
significantdifferencesinBMDandTvaluesoflumbarDXAwithdifferentBMI(P＜０．０５),butthere
wasnosignificantdifferenceinBMDofthoracicQCT (P＞０．０５)．Conclusion:Thedetectionrateof
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thoracicQCTinpostmenopausalwomenwithosteoporosisisbetterthandualenergyDXA．Thoracic
BMDobtainedbychestCTcombinedwiththoracicQCTcanguidepostmenopausalwomentoscreen
forosteoporosis,andhasimportantvalueinthediagnosisofosteoporosisinpostmenopausalwomen．

【Keywords】　Tomography,XＧraycomputed;DualenergyXＧrayabsorptiometryscan;OsteopoＧ
rosis

　　骨质疏松症(osteoporosis,OP)是一种以骨量减

低、骨小梁减少、骨质脆弱、骨折风险增加为主要表现

的全身性骨骼疾病,其致残率高,严重影响人们生活质

量,因此对它进行早筛查早诊断早干预显得尤其重要.
我国６０岁以上人群中骨质疏松症患病率为３６％,其
中女性为４９％ ,这主要与绝经后女性雌激素缺乏相

关[１Ｇ２].双能X射线吸收法(dualenergyXＧrayabsorpＧ
tiometry,DXA)是目前诊断骨质疏松症的金标准,但
其结果容易受脊柱退变、主动脉壁钙化、腹部脂肪等因

素的影响,且这些因素会导致 T 评分增高,导致假阴

性诊断[３].定量计算机断层扫描(quantitativecomＧ
putedtomography,QCT)基于高分辨率三维CT图像

获得的骨矿物质密度(bonemineraldensity,BMD),
能够准确区分骨皮质和骨松质,不受椎体退变、侧弯、
主动脉壁钙化及肥胖等因素影响[４],目前也成为国内

外公认的更精准的骨质疏松诊断方法.骨质疏松

QCT诊断标准是以腰１Ｇ３椎体的 BMD为依据,而胸

椎和腰椎 BMD 测量值之间存在线性相关性[５Ｇ６],因此

可据胸椎BMD进行骨质疏松的筛查.而国内有关胸

椎 QCT 在骨质疏松筛查中应用研究较少,本文对

QCT胸７Ｇ９椎体BMD在绝经后女性骨质疏松症的诊

断价值进行研究,并与双能 DXA 进行比较,比较两种

方法对绝经后女性骨量减少和骨质疏松症的检出率的

差异,并评估BMI对胸椎 QCT和腰椎 DXA 的BMD
的影响.

材料与方法

１􀆰临床资料

选取２０２０年８月~２０２１年８月同时行胸部 CT
与腰椎 DXA 检测的绝经后女性患者 １９２ 例,年龄

４９~８４岁(６４．７９±８．３６岁),２９例同时行腹部 CT 检

查.纳入标准:同一受试者行胸部CT与腰椎DXA检

查间隔不超过半年;无影响骨代谢类系统疾病,未服用

类固醇类等影响骨代谢的药物.

２􀆰仪器与方法

CT 扫描:采用６４排６４层(GELightspeedVCT,
美国 GE公司)和６４排１２８层 (NeuViz１２精睿 CT,
东软医疗)CT 扫描仪,所有患者行胸部 CT扫描.参

数:管电压１２０kVp,自动毫安秒技术管电流,准直

６４×０．６２５mm,螺距０．９~１,旋转时间０．５s,床高

１３５cm,视野５０cm.以标准算法重建,重建层厚１mm
(NeuViz１２８CT)和１．２５mm(GEVCT),显示视野３８cm.

QCTＧBMD 测 量 使 用 Mindways公 司 Model４
QCTprov６．１软件,将所有重建层厚为１~１．２５mm
图像上传至 QCT 软件工作站,由２名医师负责在同

一时间段内完成胸７Ｇ９椎体的骨松质密度的测定,感
兴趣区的勾画由软件自动完成,人工适当修正以避开

皮质骨、骨岛及椎体后方静脉沟,感兴趣区深度为

９mm(图１).

DXA检查:采用美国 GE公司的双能X线骨密度

仪(LunarProdigy),采用仰卧正位检测绝经后女性腰

部和左侧髋部的骨密度,共选择第１Ｇ４腰椎椎体、髋部

的股骨颈和全髋３个感兴趣区(regionofinterest,

ROI)以３个ROI中最低的 T值进行判断.

３􀆰诊断标准

QCT诊断骨质疏松依据美国放射学院的诊断标

准[４]:腰椎BMD＜８０mg/cm３ 为骨质疏松,８０mg/cm３

≤ BMD ≤ １２０ mg/cm３ 为 骨 量 减 少,BMD ＞
１２０mg/cm３为正常.而正常胸椎椎体的BMD比腰椎

高１０％~２０％,本文据Budoff与Lenchik等[７]研究结

果将判定骨质疏松、骨量减少的 QCT胸７Ｇ９椎体平均

BMD的阈值分别设置为９０mg/cm３ 和１３６mg/cm３.

DXA:采用１９９４年世界卫生组织(WorldHealth
Organization,WHO)的标准:以正常人群中 BMD 峰

值为标准,T 值≤－２．５SD 诊断为骨质疏松,T 值≥
－１SD为正常,－２．５SD＜T 值 ＜ －１．０SD 为 低 骨

量[８];以腰椎和/或股骨颈二者间的最低 T值判定.
根据体重指数(BMI)将腰椎 DXA 的 BMD 及 T

值和胸椎 QCT 的 BMD 分 ３ 组:BMI＜２４kg/m２,

２４≤BMI＜２８kg/m２,BMI≥２８kg/m２[９].

４􀆰统计学方法

采用SPSS２５．０软件进行统计学分析,计量资料

以均数±标准差表示.计数资料和率的比较采用卡方

检验,两组间比较采用独立样本t检验,以P＜０．０５为

差异代表有统计学意义,采用Pearson相关分析BMI
与腰椎DXA的BMD和 QCT胸椎BMD的相关性.

结　果

１􀆰体重指数及 QCT胸腰椎骨密度

１９２例绝经期女性的BMI为(２４．３６±３．７３)kg/m２,
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图１　采用 QCT测量a)T７、b)T８、c)T９ 椎体BMD示意图.分别为 T７、T８、T９ 椎体轴面、矢状面、冠状面

图像,黄色椭圆为 ROI横断面,ROI位于椎体中心,不能包括皮质,避免骨岛及椎体后静脉丛区.

其中９０例BMI＜２４kg/m２,７１例２４≤BMI＜２８kg/m２,

３１例BMI≥２８kg/m２.因BMI≥２８kg/m２ 组人数较

少,故将其和２４≤BMI＜２８kg/m２ 组合并分析.QCT
测量的胸７Ｇ９椎体BMD为 (１０１．４７±３４．５１)mg/cm３.

DXA上腰１Ｇ４椎体BMD为(１００５．６０±１６１．２２)mg/cm２,T
值分 别 为 (－０．９１±１．３４);股 骨 颈 的 骨 密 度 为

(８０３．５４±１２５．２０)mg/cm２,T值为(－１．０４±１．０５);全
髋的骨密度为 (８７０．９５±１３５．２２)mg/cm２,T 值 为

(－０．８０±１．０４).

２９例同时行腰椎扫描患者,QCT胸椎BMD低于

９０mg/cm３ 和介于９０~１３６mg/cm３ 之间分别为１５
和８ 例,腰 椎 BMD 低 于 ８０mg/cm３ 和 介 于 ８０~

１２０mg/cm３之间分别为１７和６例.

２􀆰QCT胸７Ｇ９椎体BMD和双能 DXA 诊断骨质

疏松的比较

以胸７Ｇ９椎体平均 BMD＜９０mg/cm３ 为骨质疏

松,９０mg/cm３≤BMD≤１３６mg/cm３ 为骨量减少,＞
１３６mg/cm３ 为正常作为标准,胸椎 QCT对绝经后女

性骨质疏松症的检出率明显高于腰椎 DXA,二者之间

的差异具有统计学意义(P＜０．０５)(表１).
表１　绝经后女性骨量减少及骨质疏松症的检出率的比较

检测方法 骨量正常 骨量减少 骨质疏松

胸椎 QCT ３０(１５．６３) ８６(４４．７９) ７６(３９．５８)
双能 DXA ６３(３２．８１) ９６(５０．００) ３３(１７．１９)

注:χ２＝２９．２２２,P＜０．００１
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图２　女,７６岁,BMI３０kg/m２.a)DXA 检测腰椎和髋部BMD的 T值分别为－０．７和－０．４,诊断骨量正常;

b)QCT上胸７Ｇ９椎体和腰１Ｇ３椎体的平均BMD分别为４５．３和１９．１mg/cm３,诊断骨质疏松;c)CT 矢状面

示胸１２椎体压缩性骨折(箭),腰椎无明显骨质增生.　图３　女,７５岁,BMI２２．９kg/m２.a)DXA 示腰椎和

髋部BMD的 T值分别为－０．７和－１．８,诊断骨量减少;b)QCT上胸７Ｇ９椎体和腰１Ｇ３椎体的平均BMD分

别为６４．２和６３．９mg/cm３,诊断骨质疏松;c)CT矢状面示腰椎骨质增生明显.

　　３􀆰胸椎 QCT与双能 DXA 对绝经后女性骨量情

况检出结果的一致性及差异性比较

QCT和DXA完全符合者１００例(５２．０８％),严重

不符合者(QCT 骨质疏松而 DXA 骨量正常或 QCT
骨量正常而DXA为骨质疏松者)６例(６．２５％,图２),
次严重不符合(QCT 诊断为骨质疏松或骨量正常而

DXA诊断为骨量减少者或 QCT 诊断为骨量减少而

DXA为骨质疏松或骨量正常者)８４例(４３．７５％,图

３),其中８０例(４１．６７％)在DXA被低估(表２).
表２　绝经后女性骨量情况检出结果的一致性及差异性比较

检出结果 骨质疏松
(DXA)

骨量减少
(DXA)

骨量正常
(DXA) 合计

骨质疏松(QCT) ２７ ４１ ８ ７６
骨量减少(QCT) ６ ４９ ３１ ８６
骨量正常(QCT) ０ ６ ２４ ３０
合计 ３３ ９６ ６３ １９２

４􀆰不同BMI对腰椎 DXA 的 BMD 及 T 值和对

胸椎 QCT的BMD的影响

不同BMI对腰椎DXA的BMD及 T值有统计学

差异(P＜０．０５),而对胸椎 QCT的BMD无统计学差

异(P＞０．０５),且BMI与腰椎DXA的BMD及T值有

弱相关性(r＝０．１７,P＜０．０５),而与胸椎QCT的BMD
无相关性(P＞０．０５,表３).

表３　腰椎 DXA对BMD及 T值和对胸椎 QCT的BMD的影响

项目 ＜２４(n＝９０) ≥２４(n＝１０２) T P
DXA(BMD) ９７１．３１±１５９．６１ １０３５．８６±１５７．２７ －２．８１８ ０．００５
DXA(T值) －１．１９±１．３３ －０．６６±１．３１ －２．７９９ ０．００６
QCT(BMD) １０１．４９±３６．６７ １０１．４６±３２．６７ ０．００６ ０．９９５

讨　论

随着人口老龄化的加剧,骨质疏松已经成为影响

我国老年人健康重要问题,新基于多中心的研究表明

我国年龄大于５０岁以上人群中,女性和男性骨质疏松

的患病率为２９％和１３．５％[１０],而６５岁以上女性患病
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率为５１．６％,而人们对骨质疏松的认知明显不足,２０
岁以上人群骨质疏松症相关知识知晓率仅为１１．７％,
且骨质疏松的检测率明显偏低,５０岁以上人群中仅有

３．７％的接受过骨密度检测[１１],这与我国的 DXA 设备

使用率明显低有关.相比 DXA,我国的CT应用更加

普遍,接受CT检查的人数远超过 DXA,QCT的应用

可以明显提高骨质疏松的检出率.Therkildsen等[１２]

研究也发现在冠状动脉 CT 检查的患者中８７％的胸

椎BMD＜８０mg/cm３,明显骨密度减低者在这之前未

诊断为骨质疏松,因此利用常规 CT 所提供的骨密度

信息进行机会性筛查将会明显提高骨质疏松的检出.
目前 QCT诊断骨质疏松依据美国放射学院的诊

断标准[４],测量的是腰１Ｇ３或腰１Ｇ２椎体平均骨密度.
但在临床的常规胸部 CT检查和冠状动脉 CTA 检查

中,多数病例的扫描范围并不包括腰２以下椎体,因此

对于胸部CT检查的患者要评估有无骨质疏松需要扩

大扫描范围.既往研究表明 QCT 胸椎和腰椎 BMD
测量值之间存在线性相关性,同时 QCT 胸椎的骨矿

物质密度变化和腰椎的变化比较一致[５],因此可据

QCT胸椎的骨密度判定全身骨密度情况.结合文献

并考虑临床实用性和可操作性,本文采用测量胸７Ｇ９
三个椎体骨密度的方法.利用 QCT胸椎BMD判定

骨质疏松和骨量减少的阈值目前尚无一个确切标准,

Therkildsen等[１２]对１４８７例冠状动脉CT检查患者的

胸６Ｇ９椎体中的连续３个椎体的进行 QCT定量分析,
并采用 ACR的腰椎 QCT 阈值将患者分为骨密度非

常低(＜８０mg/cm３)、低(８０~１２０mg/cm３),和正常

(＞１２０mg/cm３)３组.但由于胸椎 BMD 比腰椎高

１０％~２０％,因此采用腰椎 QCT 标准会低估患者骨

质疏松情况.本研究根据 Budoff与 Lenchik等的研

究结果将判定骨质疏松和骨量减少的胸 ７Ｇ９ 椎体

QCTBMD阈值设为９０mg/cm３ 和１３６mg/cm３,以尽

可能避免对骨质疏松的低估和高估.
虽然 DXA 目前仍是诊断骨质疏松的标准方法和

金标准,然而 DXA 在骨质疏松症诊断中的作用值得

怀疑的;DXA为二维影像,其检查结果易受骨质增生

(包括终板炎、韧带炎和小关节炎)、主动脉粥样硬化及

体质指数的影响,在老年人这一影响更加明显.在一

项基于人口的大规模研究中只有不到一半的女性

(４４％)和更少的男性(２１％)被 DXA 正确诊断为骨质

疏松症[１３].国内Xu等[１４]对３１３例年龄大于６０岁老

年男性进行的腰椎 QCT 和 DXA 对照研究中,QCT
和DXA检测的骨质疏松率分别为４５．１％和１０．９％.

Li等[１５]１４０例绝经期女性的研究中 QCT和 DXA 检

测的骨质疏松率分别为４６．４％和２０％,２９．３％的病例

QCT有骨质疏松而DXA无骨质疏松.本研究人群与

Li等研究相似,均为绝经后的汉族女性,结果也比较

接近,本组中胸 ７Ｇ９ 椎体 QCT 检出骨质疏松率为

３９．５８％,DXA 为 １７．１９％;４９ 例 (２５．５２％)的 胸 椎

QCT有骨质疏松而DXA表现为骨量减少或正常.同

时 QCT测量椎体 BMD与预测发生的椎体骨折有良

好的相关性,而 DXA 的 T 值则与之无明显相关.本

研究显示不同BMI对腰椎DXA的BMD及 T值有统

计学差异(P＜０．０５),而对胸椎 QCT的BMD无统计

学差异(P＞０．０５),且BMI与腰椎 DXA的BMD及 T
值有弱相关性(r＝０．１７,P＜０．０５),而与胸椎 QCT的

BMD无相关性(P＞０．０５),这说明与 QCT相比,超重

肥胖会影响腰椎DXA的T评分,应谨慎对待DXA骨

密度结果,避免绝经后超重肥胖女性骨质疏松症的漏

诊,这与 Milisic等[１６]的研究结果一致.
本研究的不足之处在于研究样本量相对较少,而

且为单中心研究;国际临床骨密度学会和美国放射学

院均提出腰椎 QCT 诊断骨质疏松的标准,并证明适

用于中国人群,本研究没有完全搜集到腰椎 QCT 的

数据,仅补充搜集到６７例,尽管这部分数据胸椎 QCT
和腰椎 QCT对骨量减少和骨质疏松的检出率无统计

学差异(P＞０．０５),但是在研究中判定骨量减少和骨

质疏松的 QCT胸椎 BMD阈值为根据文献推导出的

估算值,该值可能存在一定的偏差,还需要多中心大数

据的进一步验证.但即使采用美国放射学院的骨质疏

松诊断标准,本组中 QCT胸椎BMD诊断骨质疏松和

骨量减少的分别为５３例(２７．６％)和８５例(４４．２７％),
也明显高于DXA,具有统计学意义.

综上所述,胸椎 QCT 对绝经后女性骨质疏松的

检出率优于双能 DXA,胸部 CT 检查联合胸椎 QCT
获得胸椎BMD可指导绝经后女性进行骨质疏松的筛

查,在绝经后女性人群中对骨质疏松症的诊断具有重

要价值.
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􀅰体质成分影像学专题􀅰
骨密度和肝脏脂肪含量与内脏脂肪含量相关性定量CT研究

祝凤玲,王植,孟祥虹,徐华,仲玉侨,樊红星

【摘要】　目的:探讨骨量正常和骨量减低以及骨质疏松患者的骨密度(BMD)、肝脏脂肪含量和内

脏脂肪组织(VAT)含量的相关性.方法:本研究共纳入男受试者３９８人,年龄２０~８５岁,平均５０．０±
１６．３岁.骨量正常组２３０人,骨量减低组１１８人,骨质疏松组５０人.女受试者４６８人,年龄２１~９１岁,
平均５３．５±１６．０岁,骨量正常组２１９人,骨量减低组１２７人,骨质疏松组１２２人.应用QCT测量受试者

BMD、肝脏脂肪含量和 VAT.采用单因素方差分析比较男女性３组间肝脏脂肪含量和 VAT 有无差

别.对测量数据进行正态分布检验,采用Pearson相关评价BMD、肝脏脂肪含量和 VAT的相关性.结

果:男肝脏脂肪含量(F＝１．２４８,P＝０．２８８)３组无统计学差异;VAT(F＝１９．４８６,P＜０．００１)差异有统计

学意义.女肝脏脂肪含量(F＝６．６８６,P＝０．００１)、VAT(F＝８５．２２８,P＜０．００１)３组差异有统计学意义.
男BMD与肝脏脂肪含量(P＝０．２５８)不相关,BMD与 VAT(R＝－０．３０９,P＜０．００１)呈负相关;肝脏脂

肪含量与 VAT(R＝０．４５０,P＜０．００１)呈正相关.女 BMD 与肝脏脂肪含量(R＝－０．１３９,P＜０．００１)、

BMD与 VAT(R＝－０．５１４,P＜０．００１)均呈负相关;肝脏脂肪含量与 VAT(R＝０．４４６,P＜０．００１)呈正

相关.结论:男BMD与和 VAT呈负相关,肝脏脂肪含量和 VAT 呈正相关,而女 BMD 与肝脏脂肪含

量和 VAT均呈负相关,肝脏脂肪含量和 VAT呈正相关.
【关键词】　脂肪肝;腹内脂肪;体层摄影术,X线计算机;骨密度
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TheQCTstudyofcorrelationamongbonemineraldensity,liverfatcontentandvisceraladiposetissue
content　ZHU FengＧling,WANG Zhi,MENG XiangＧhong,etal．Departmentofradiology,Tianjin
HospitalofTianjin,Tianjin３００２１１,China

【Abstract】　Objective:Toinvestigatethecorrelationamongbonemineraldensity(BMD),liver
fatcontentandvisceraladiposetissue(VAT)contentinpatientswithnormalbonemass,lowBMD
andosteoporosis．Methods:３９８malesaged２０~８５years,withanaverageof５０．０±１６．３,wereincluded
inthisstudy．Therewere２３０normalbonemasscases,１１８lowBMDcases,and５０osteoporosiscases．
４６８femalesaged２１~９１yearswereenrolled,withanaverageof５３．５±１６．０．２１９subjectswereinthe
normalbonemassgroup,and１２７inthelowBMDgroup,and１２２intheosteoporosisgroup．BMD,liver
fatcontentandVATweremeasuredbyQCT．OneＧwayANOVAwasusedtodeterminethedifferences
ofliverfatcontentandVATamonggroups．Thenormaldistributionofthedatawastested,andthe
PearsoncorrelationwasusedforthecorrelationamongBMD,liverfatcontentandVAT．Results:Inthe
threegroupsofmales,nostatisticaldifferenceswasobservedinliverfatcontent(F＝１．２４８,P＝
０．２８８);however,VATwassignificantdifferentamongthethreegroups(F＝１９．４８６,P＜０．００１)．Inthe
threegroupsoffemales,significantdifferencewasobservedinliverfatcontent(F＝６．６８６,P＝０．００１)

andVAT(F＝８５．２２８,P＜０．００１)．Inthemalegroup,BMDwasnotcorrelatedwithliverfatcontent
(P＝０．２５８),butnegativelycorrelatedwithVAT(R＝－０．３０９,P＜０．００１),andtherewaspositivecorＧ
relationbetweenliverfatcontentandVAT(R＝０．４５０,P＜０．００１)．Inthefemalegroup,BMDwasnegＧ
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ativelycorrelatedwithliverfatcontent(R＝－０．１３９,P＜０．００１)andVAT (R＝－０．５１４,P＜０．００１),

andliverfatcontentwaspositivelycorrelatedwithVAT(R＝０．４４６,P＜０．００１)．Conclusion:Thereisa
negativecorrelationbetweenBMDandVAT,apositivecorrelationbetweenliverfatcontentandVAT
inthemalegroup．ThereisanegativecorrelationbetweenBMDandliverfatcontentandVAT,anda
positivecorrelationbetweenliverfatcontentandVATinthefemalegroup．

【Keywords】　Fattyliver;IntraＧabdominalfat;Tomography,XＧraycomputed;Bonedensity

　　骨质疏松症(Osteoporosis,OP)是以骨量减少、骨
质量受损及骨强度降低导致骨脆性增加、易发生骨折

为特征的全身性骨病[１].人口老龄化日益加重,OP
已越来越多地引起广泛关注.非酒精性脂肪肝病

(nonＧalcoholicfattyliverdisease,NAFLD)在西方国

家已成为慢性肝病的主要病因,代谢综合征(metabolＧ
icsyndrome,MS)是以腹型肥胖、糖耐量减退、高血压

和血脂异常等病变为主的全身疾病,对于腹型肥胖者

而言,内脏脂肪组织含量增多(visceraladiposetissue,

VAT)为心血管疾病的重要危险因素.研究指出[２Ｇ５]

OP、NAFLD和 MS发病机制相似,如均受到胰岛素

抵抗、慢性炎症和体力活动不足等因素的影响,三者密

切相关、互相影响、互相作用.
定量 CT(quantitativecomputedtomography,

QCT)是利用临床CT扫描的数据,结合 QCT的质控

体模和软件分析系统测量骨密度的方法.QCT 和临

床常规CT扫描同步进行,无额外增加的辐射剂量,患
者依从性好.目前的 QCT设备可一次扫描完成腰椎

骨密度、肝脏脂肪含量和腹部内脏脂肪含量的定量测

量[６Ｇ７].
但对于 OP、NAFLD和 MS的大部分研究集中在

绝经后女性BMD与 VAT的相关性上,而在不同性别

间 OP、NAFLD和 MS之间相关性研究较少.本研究

拟应用 QCT定量测量、分析不同性别间正常受试者

和骨量减低、骨质疏松患者的骨密度、肝脏脂肪含量和

内脏脂肪含量相关性.

材料与方法

１􀆰入排标准

回顾性搜集２０２０年４月－２０２１年８月因拟入院

而行胸部CT平扫及因退变、外伤等原因行胸腰段CT
平扫的患者.排除胸、腰椎骨折、手术、感染、肿瘤等疾

病患者;排除既往患有病毒性肝炎、自身免疫性肝病、
酒精性肝病、药物或毒素诱导性肝损害和肝细胞癌患

者.

２􀆰影像学检查

胸部CT 平扫采用美国 GE 公司 ６４排螺旋 CT
(CT６６０,GE Healthcare,Milwaukee,WI,USA)进行

数据 采 集,视 野 ５０cm,重 建 视 野 ３８cm,管 电 压

１２０kV,管电流２００~３００mA,据患者体重自动调节.
扫描范围从第１肋骨上方２cm 至第３腰椎下缘水平,
应用标准算法进行扫描,层厚１．２５mm.胸腰段 CT
平扫视野５０cm,重建视野３８cm,管电压１２０kV,管电

流３００mA,扫描范围自胸１１椎体上缘至腰３椎体下

缘,应用标准算法进行扫描,层厚１．２５mm.扫描完成

后,将数据上传至美国 MindwaysQCTPRO V６．１工

作站.

３􀆰数据测量

由两名经过培训的高年资放射科医师(MXH,从
事骨肌系统影像诊断１２年;WZ,从事骨肌系统影像诊

断３３年)完成以下测量,测量结果取二者平均值:
选定要测量的腰１－３椎体,手动选择 ROI,ROI

中不包含骨岛、椎静脉、病损区域等(图１).所有受试

者据 QCT测量得到的腰椎骨密度平均值分为３组.

①骨量正常组:骨密度＞１２０mg/mm３;②骨量减低

组:骨密度８０~１２０mg/mm３;③骨质疏松组:骨密度

＜８０mg/mm３[８].在肝脏显示最大层面,共测量４个

ROI,３个放在肝右叶,１个放在肝左叶.在肝右叶,

ROI放置在肝右叶的中间位置,需避开胆囊窝以及肝

脏边缘空气干扰,ROI面积不宜过大或过小.测量过

程中如发现轻微改变ROI的位置或大小,肝脏脂肪测

量结果即发生明显变化时,更换层面重新测量(图２).
腰３椎体中部层面进行 VAT数据测量[９](图３).

４􀆰统计学方法

本研究应用SPSS２６．０(IBM 公司,美国)软件进

行统计学分析.采用单因素方差分析及 LSD检验分

别观察男、女性受试者骨量正常、骨量减低、骨质疏松

３组肝脏脂肪含量和内脏脂肪含量有无区别;检验测

量数据是否符合正态分布,若符合正态分布,采用

Pearson相关分析骨密度、肝脏脂肪含量、内脏脂肪含

量在男、女性受试者中有无相关性.P＜０．０５为差异

有统计学意义.

结　果

１􀆰一般资料

本研究共纳入男受试者３９８人,年龄２０~８５岁,
平均５０．０±１６．３岁.骨量正常组２３０人,年龄２０~８５
岁,平均４１．７±１３．５岁;骨量减低组１１８人,年龄２７~

２１２１ 放射学实践２０２２年１０月第３７卷第１０期　RadiolPractice,Oct２０２２,Vol３７,No．１０



图１　应用 QCT进行腰１Ｇ３椎体骨密度测量.a)腰１横断面 ROI选择;b)腰２横断面 ROI选择;c)腰３
横断面 ROI选择;d)腰１矢状面 ROI选择;e)腰２矢状面 ROI选择;f)腰３矢状面 ROI选择;g)腰１冠

状面 ROI选择;h)腰２冠状面 ROI选择;i)腰３冠状面 ROI选择.

８０岁,平均５８．０±１２．６岁;骨质疏松组５０人,年龄

４９~８５岁,平均６９．３±８．５岁.
女受试者４６８人,年龄２１~９１岁,平均５３．５±

１６．０岁.骨量正常组 ２１９ 人,年龄 ２１~７１ 岁,平均

３９．０±１０．５岁;骨量减低组１２７人,年龄３０~８４岁,平
均６１±７．９岁;骨质疏松组１２２人,年龄４８~９１岁,平
均６９．９±７．３岁.

２􀆰男骨量正常、骨量减低、骨质疏松组间肝脏脂

肪含量及 VAT含量的差异

肝脏脂肪含量在３组间差异无统计学意义(F＝
１．２４８,P＝０．２８８).VAT含量３组之间差异有统计学

意义(F＝１９．４８６,P＜０．００１),骨量正常与骨量减低组

(P＜０．００１),骨量正常与骨质疏松组(P＜０．００１)差异

有统计学意义,骨量减低及骨质疏松组的 VAT 含量

明显高于骨量正常组(表１).

３􀆰女骨量正常、骨量减低、骨质疏松组间肝脏脂

肪含量及 VAT含量的差异

肝脏脂肪含量３组之间差异有统计学意义(F＝
６．６８６,P＝０．００１),骨量正常与骨量减低组(P＝０．００１)
及骨量正常与骨质疏松组(P＝０．０１５)间差异均有统

计学意义,骨量减低、骨质疏松组肝脏脂肪含量高于骨

量 正常组.VAT含量３组之间差异有统计学 意 义
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图２　肝脏脂肪含量 QCT测量.共测量４个 ROI,３个放在肝右叶,１个放在肝左叶.a)肝右叶选择第一个

ROI;b)肝右叶选择第二个ROI;c)肝右叶选择第三个ROI;d)肝左叶选择一个ROI.　图３　应用 QCT在

腰３椎体中部层面进行内脏脂肪组织含量测量.a)选择内脏脂肪含量进行测量的影像图;b)选择内脏脂肪

含量进行测量伪彩图.

表１　男受试者骨量正常、骨量减低、骨质疏松组间肝脏脂肪含量及 VAT含量的差异

组别 骨量正常组
(n＝２３０)

骨量减低组
(n＝１１８)

骨质疏松组
(n＝５０) F P

肝脏脂肪含量(％) １０．１５±５．３４ １０．９７±５．５０ ９．８４±３．８２ １．２４８ ０．２８８
内脏脂肪组织含量(cm２) １５０．５５±６５．０６ １９２．９２±６７．９５ １９１．９７±６９．０８ １９．４８６ ＜０．００１

表２　女受试者骨量正常、骨量减低、骨质疏松组间肝脏脂肪含量及 VAT含量的差异

组别 骨量正常组
(n＝２１９)

骨量减低组
(n＝１２７)

骨质疏松组
(n＝１２２) F P

肝脏脂肪含量(％) ８．１７±４．９５ １０．０６±５．０６ ９．５４±４．９３ ６．６８６ ０．００１
内脏脂肪含量(cm２) ９９．１５±４７．７９ １５３．６２±５１．５３ １６６．１１±５４．６１ ８５．２２８ ＜０．００１

(F＝８５．２２８,P＜０．００１),骨量正常与骨量减低组(P＜
０．００１),骨量正常与骨质疏松组(P＜０．００１)差异均有

统计学意义,骨量减低及骨质疏松组的 VAT 含量明

显高于骨量正常组(表２).

４􀆰男BMD、肝脏脂肪含量和 VAT含量的相关性

分析

男BMD 与 肝 脏 脂 肪 含 量 (R ＝ －０．０５７,P ＝
０．２５８)无相关;BMD与 VAT 含量(R＝－０．３０９,P＜
０．００１)呈负相关;肝脏脂肪含量与 VAT 含量(R＝
０．４５０,P＜０．００１)呈正相关(图４).

５􀆰女BMD、肝脏脂肪含量和 VAT含量的相关性

分析

女BMD 与 肝 脏 脂 肪 含 量 (R ＝ －０．１３９,P ＝
０．０３)、BMD与 VAT含量(R＝－０．５１４,P＜０．００１)均
呈负相关;肝脏脂肪含量与 VAT 含量(R＝０．４４６,

P＜０．００１)呈正相关(图５).

讨　论

QCT[１０Ｇ１１]是利用临床CT扫描的数据,结合 QCT
的质控体模和软件分析系统测量骨密度的方法,QCT
可以测量多个部位的骨密度,目前应用比较多的是脊

柱和髋部,单独测量胸腰段椎体骨密度即可反应全身

骨密度情况.腰椎 QCT诊断 OP的标准由国际临床

骨密度学会[１２]于２００７年提出,并在中国人群中得到

验证,证明该标准适用于中国人群.椎体 QCT 测量

的是椎体中央松质骨的体积骨密度,单位是 mg/cm３.

QCT测量的是真正的体积骨密度,测量结果不受脊柱

退变、侧 弯 和 体 重 等 因 素 的 影 响,可 以 减 少 漏 诊.

DXA[１３]只能测量二维的骨密度(mg/cm２),因此很容

易受到骨大小、脊柱退变、椎体变形、腹主动脉钙化等

因素的影响,这些因素往往会导致测量结果的不准确,
尤其是对老年人.以骨小梁数作为骨质疏松症的测量

指标,QCT可分别测量骨小梁和皮质骨密度,它可以

提供早期骨量的变化的程度,较DXA能更早、更准确
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图４　男BMD、肝脏脂肪含量和 VAT含量的相关性分析.a)男骨密度与肝脏脂肪含量的相关性分析散点

图;b)男骨密度与内脏脂肪组织含量相关性分析散点图;c)男肝脏脂肪含量与内脏脂肪组织含量相关性分

析散点图.　图５　女BMD、肝脏脂肪含量和 VAT含量的相关性分析.a)女骨密度与肝脏脂肪含量的相关

性分析散点图;b)女骨密度与内脏脂肪组织含量相关性分析散点图;c)女肝脏脂肪含量与内脏脂肪组织含

量相关性分析散点图.

地反应BMD的变化.随着设备的发展,目前的 QCT
设备可在不增加辐射剂量和费用的基础上,在进行骨

密度测量的同时准确、定量测量肝脏脂肪含量和 VAT
含量.同时有研究指出脊柱 QCT的骨质疏松检出率

高于DXA[１４].
本研究发现男受试者骨量减低、骨质疏松组 VAT

含量明显高于骨量正常组,骨密度越低,VAT含量越

高,而肝脏脂肪含量在３组间无统计学差异.而对于

女受试者,骨量减低、骨质疏松组肝脏脂肪及 VAT含

量明显高于骨量正常组,骨密度越低,肝脏脂肪和

VAT含量越高.
目前,国内外学者对BMD、肝脏脂肪含量及 VAT

含量之间的关联进行研究.Sung等[１５]认为 NAFLD
和 BMD 之 间 没 有 相 关,但 调 整 了 混 杂 因 素 后,

NAFLD与女性BMD有较低的相关,与本研究有所不

同.本研究男BMD与肝脏脂肪含量无相关,女BMD
与肝脏脂肪呈负相关.原因可能与BMD和肝脏脂肪

含量的测量方法不同有关,本研究采用的是 QCT 测

量,而Sung等的研究是用超声诊断脂肪肝,用 DXA
测量骨密度.洪玉芹等[１６]通过 CT 定量探讨腹部脂

肪分布与 NAFLD 严重程度的关系,发现 VAT 与

NAFLD密切相关,VAT能较好地反应 NAFLD的严

重程度,与本研究结果一致.陈佳等[１７]认为成年男腰

椎BMD与 VAT 呈负弱相关(R＝－０．１２９),Zhang

等[１８]认为女BMD与 VAT呈负相关,与本研究一致.
杨沛等[１９]认为男 VAT在６０岁以上与BMD正相关,
女 VAT 在 ６０ 岁以上与 BMD 呈 负 相 关.张 晓 东

等[２０]应用 QCT分析测量 L３的 BMD 及相应层面的

皮下脂肪、VAT含量并进行相关性分析,结果显示男

BMD与皮下脂肪含量、VAT含量均无明显相关,但女

BMD与 VAT呈负相关.以上两位笔者与本研究结

果有所不同.本研究男与女的 VAT与BMD 均呈负

相关,但男 VAT 与 BMD 的相关性弱于女 VAT 与

BMD的相关性.原因可能是研究选取样本量的大小

以及年龄组成不一致导致的.另外男与女结果的不同

可能与女性内分泌因素特别是绝经后的中老年女性的

雌激素分泌减少有关.

OP、NAFLD、MS在发病机制、调节因子等方面

密切相关、互相影响、互相作用[２１Ｇ２２].近年来的研究表

明胰岛素抵抗、生长激素和胰岛素样生长因子Ｇ１缺

乏、骨钙素降低、骨桥蛋白增加、骨保护素降低、瘦素增

加、脂联素降低、维生素D缺乏、慢性炎症和氧化应激

(TNFＧα和ILＧ６升高等)、体育运动减少等因素会导致

骨密度减低、肝脏脂肪变性甚至肝炎、肝硬化以及代谢

综合征等的发生发展.
本研究尚有不足.第一,本课题为单中心研究,未

去除BMI等因素对脂肪肝、VAT含量的影响,可能造

成测量偏倚;第二,本课题未按年龄对受试者进行分
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组,年轻受试者较少,样本量不足,今后需进一步纳入

年轻人的 QCT数据.
骨量减低、骨质疏松的男 VAT 含量明显高于骨

量正常者,骨密度越低,VAT含量越高.而对于女性

而言,骨量减低、骨质疏松者肝脏脂肪及 VAT含量明

显高于骨量正常者,骨密度越低,肝脏脂肪和 VAT含

量越高.QCT 可无创、定量、准确、一体化评价 BMD
与肝脏脂肪和内脏脂肪含量的相关性.
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􀅰体质成分影像学专题􀅰
基于不同管电压下腰椎定量CT骨密度测量临床研究

刘艳莹,胡昊,李万忠,陈国栋,王玲,王岩

【摘要】　目的:探讨不同管电压下定量CT(QCT)测量腰椎骨密度(BMD)结果的差异及校正方法.
方法:招募２０２１年１０月至２０２２年１月于我院进行低剂量肺 CT 联合腰椎 QCT 健康体检人群中检出

疑似肺部炎性病变,进而需进一步CT复查者为志愿者,两次扫描时间间隔１~４周,共入组１２２例,根

据两次检查管电压的不同记为１００kV 组和１２０kV 组,其余扫描参数相同,分别进行骨密度测量,采用

配对t检验对两次测量结果的差异进行比较,计算组内相关系数(ICC)评价两组间相关性,应用 BlandＧ
Altman分析两次测量结果之间的一致性,运用 Pearson相关性分析、线性回归分析得出相关系数及回

归方程.结果:保持其他扫描条件一致,采取不同管电压扫描,定量 CT 所测得的腰椎骨密度不同,

１００kV管电压下测得的骨密度大于１２０kV 管电压下的骨密度,差异具有统计学意义(P＝０．０００),两组

间测量结果一致性好、相关性好(ICC＝０．９９６,P＝０．０００);不同管电压下骨密度测量结果相关性强,且

二者呈正相关(r＝０．９９６１,P＝０．０００),得出回归方程 Y＝０．９９３２X－２．１６０,R２＝０．９９２３.结论:１００kV
和１２０kV 管电压条件下,定量 CT 骨密度测量结果存在差异,结果呈高度正性相关.当管电压为

１００kV时,可通过回归方程进行校正,获得１２０kV 条件下的真实骨密度值.
【关键词】　管电压;体层摄影术,X线计算机;辐射剂量;骨密度;骨质疏松
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ClinicalstudyofbonemineraldensityoflumbarvertebraewithQCTbasedondifferenttubevoltages　
LIUYanＧying,HU Hao,LIWanＧzhong,etal．DepartmentofRadiology,GraduateTrainingBaseof
JinzhouMedicalUniversity,PanjinLiaoOilGemFlowerHospital,Liaoning１２４０１０,China

【Abstract】　Objective:Toexplorethecorrelationbetweenthebonemineraldensity(BMD)reＧ
sultsoflumbarmeasuredbyquantitativeCT(QCT)underdifferenttubevoltages．Methods:FromOcＧ
tober２０２１toJanuary２０２２,atotalof１２２subjectswithtwolowＧdoselungCTscansfordetectionof
suspiciouslunginflammationwereenrolled,andtheintervalbetweentwoscanswas１to４weeks．The
tubevoltagewassetas１００kVand１２０kVrespectivelyforthetwoscans．Exceptforthedifferenttube
voltages,thescanningparameterswereconsistentinthetwogroups．PairedttestwasusedtodeterＧ
minethedifferencesbetweenthetwomeasurement,andtheICCvaluewascalculatedtoevaluatethe
interＧtestagreementbetweenthetwogroups．TheconsistencyofthetwomeasurementresultsisanaＧ
lyzedbyBlandＧAltman,andthecorrelationcoefficientandregressionequationareobtainedbyusing
Pearsoncorrelationanalysisandlinearregressionanalysis．Results:Themainresultsareasfollows:the
twotubevoltagegroupsdifferedinBMDoflumbarvertebrae．TheBMDin１００kVgroupwassignifiＧ
cantlyhigherthanthatin１２０kVgroup(P＝０．０００)．ThemeasurementresultsofBMDunderdifferent
tubevoltageareconsistent．TheinterＧtestagreementwasexcellent,andtherewasapositivecorrelation
betweentwotestresults(ICC＝０．９９６,P＝０．０００;r＝０．９９６,P＝０．０００)．ThecorrelationregressioneＧ
quationofBMDwasobtained:Y＝０．９９３２X－２．１６０,R２＝０．９９２３．Conclusion:BMDresultsweredifferＧ
entundertheconditionof１００kVand１２０kVtubevoltage,butwerehighlycorrelated．Thetruevalueof
BMDundertheconditionof１２０kVcanbecalculatedbyusingtheregressionequationandBMDresults
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under１００kV．
【Keywords】　Tubevoltage;Tomography,XＧraycomputed;Radiationdosage;Bonedensity;

Osteoporosis

　　骨质疏松症是好发于中老年人的常见慢性疾病,
导致中老年人的生活质量下降,同时也加重了医疗负

担[１,２].定期对老年人群骨密度进行测量能及时监测

骨量的变化、明确骨质疏松诊断,进而指导临床,达到

预防、治疗的目的.定量 CT(quantitativeCT,QCT)
和双能X线骨密度仪(dualＧenergyXＧrayabsorptiomＧ
etry,DXA)是目前国际社会广泛应用的骨密度测量方

法,二者相较,QCT测得的骨密度结果更精准、操作更

便捷[３,４].然而CT检查的辐射剂量一向是大众广泛

关注的问题.目前临床工作中肺CT检查时管电压设

置范围为１００~１４０kV,而 QCT测量腰椎BMD诊断

标准则规定以１２０kV 管电压进行腰椎扫描能获得腰

椎BMD真值.管电压、管电流、图像噪声等作为 CT
检查的重要参数,一旦改变将会对患者的辐射剂量、图
像质量及CT值测量结果产生影响[５,６].降低管电压

是常用的低剂量扫描方法,学者研究发现肺 CT 联合

椎体 QCT一站式扫描有助于降低辐射剂量且降低医

疗成本[７].本研究分别采用低管电压１００kV 和标准

管电压１２０kV 两种扫描条件下对腰椎进行 QCT 骨

密度测量,比较两种管电压条件下测量结果的差异,并
探讨其校正方法,力求在减低患者辐射剂量的同时提

供真实的腰椎骨密度值,为低剂量 QCT 扫描技术在

临床骨密度测量提供参考依据.

材料与方法

１􀆰研究对象及分组

本研究为全国 QCT 疾病大数据多中心研究项

目,并经盘锦辽油宝石花医院伦理委员会批准,招募

２０２１年１０月至２０２２年１月于本院进行低剂量肺CT
联合腰椎 QCT 体检人群中检出疑似肺部炎性病变,
进而需进一步CT复查的人群为志愿者,两次扫描时

间间隔１~４周,签署知情同意书.志愿者排除标准:
曾发生骨折或进行腰椎手术、患有恶性肿瘤、严重的代

谢性疾病,近期使用过影响骨代谢的产品或药物,测量

前１周内使用过碘对比剂、进行 CT 检查的患者.本

研究共入组１２２例,其中男６７例,女５５例,年龄２３~
５８岁,平均年龄(４１．８６±７．５７)岁.根据两次检查管电

压不同分为１００kV组和１２０kV组.

２􀆰检查方法

使用联影１２８层螺旋CT扫描机(uCT７６０)、美国

Mindways公司的 QCT(model３)校准体模对研究对

象进行先后两次扫描.两次扫描管电压分别设置为

１００kV 和 １２０kV,其 余 扫 描 条 件 相 同.管 电 流

６０mA,螺距１．０８７５:１,床高１４５cm,层厚１mm,旋转

时间０．５s,FOV５００mm×５００mm,采用体部重建.
将校正体模平行于脊柱长轴放置于扫描床上,固定于

胸、腰椎的位置,被检者仰卧于 CT 扫描床,双手上举

并抱头,腰骶部与体模尽量贴紧,同时进行体模与人体

的扫描,扫描范围自胸廓入口至腰２椎体下缘水平.

３􀆰骨密度测量方法

将容积数据传至 QCTPRO 工作站,使用 MindＧ
ways公司的５．０．３VersionQCTPRO的３DspineexＧ
amanalysis进行椎体松质骨的骨密度测量,半自动设

置ROI,层厚为９mm,尽量避免增生、硬化、骨岛、骨
皮质、各椎小关节以及椎后静脉入口处骨小梁缺少区

的测量,由两位高年资主治医师采取双盲法分别测量

每个患者的L１、L２ 椎体骨密度,取两椎体骨密度的平

均值作为腰椎的骨密度值.

４􀆰骨质疏松的诊断标准

根据中国定量 CT(QCT)骨质疏松症诊断指南

(２０１８):骨量正常者骨密度的绝对值应＞１２０mg/cm３,
骨密度绝对值处于８０~１２０mg/cm３ 之间则为低骨

量,骨密度绝对值＜８０mg/cm３ 即可判定为骨质疏

松[８].

５􀆰 统计学方法

采用SPSS２２．０软件对数据进行统计学分析.符

合正态分布的计量资料用均数±标准差(x±s)表示.
计算组内相关系数(intraclasscorrelationcoＧefficient,

ICC),评价两位医师测量结果的一致性、两组间测量

结果的相关性及一致性.不同管电压下测得的骨密度

值差异的比较采用配对样本t检验.运用BlandＧAltＧ
man分析再次检验两次测量结果间是否具有一致性.
通过Pearson相关性分析得出两组间腰椎骨密度测量

结果的相关系数.经一元线性回归分析得出回归方

程.P＜０．０５有统计学意义.

结　果

１􀆰不同管电压下腰椎骨密度均值的比较(图１)

１００kV 组 与 １２０kV 组 BMD 均 值 分 别 为

(１６６．６９±３３．６３)mg/cm３、(１６３．３９±３３．５３)mg/cm３,

１００kV组BMD均值高于１２０kV 组,经配对t检验,

t＝１２．３３０,P＝０．０００,两组间骨密度值差异具有统计

学意义,即随着管电压的增高,腰椎骨密度值减低.两

组不同管电压下BMD测量结果比较,ICC＝０．９９６,
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图１　体检人员间隔２０d扫描测得的 L１、L２ 骨密度值.a)１００kV 管电压;

b)１２０kV 管电压.

　图２　不同管电压下骨密度测量结果一致性分析.　图３　不同管电压下

骨密度测量结果回归分析.注 :BMD１００kV,１００kV 管电压下测得的腰椎

骨密度;BMD１２０kV,１２０kV 管电压下测得的腰椎骨密度.

P＝０．０００,即两组间BMD相关性较好,一致性高.

２􀆰不同管电压下骨密度测量结果一致性分析

不同管电压下骨密度测量结果 BlandＧAltman一

致性分析(图２).在一致性界限范围以内,１００kV 组

与１２０kV 组腰椎BMD差值的绝对值最大值１２．５１,
差值平均值３．２９８,９５％一致性界限(LoA)x±１．９６s
为(－２．４９３,９．０８９),９６．７％(１１８/１２２)的点位于９５％
LoA之内,两次测量结果一致性较高.

３􀆰不同管电压下骨密度测量结果回归分析

１００kV与１２０kV扫描条件下测得的BMD值呈

高度正相关,r＝０．９９６１,９５％CI＝(０．９９４５,０．９９７３),

P＜０．０００１.两组结果线性回归分析(图３),将１２０kV
下测得的腰椎BMD值设为因变量(Y),１００kV 下的

腰椎BMD值设为自变量(X),根据 Y＝aX＋b,R２,得
出回归方程,即BMD１２０kV＝０．９９３２×BMD１００kV－
２．１６０,R２＝０．９９２３.

讨　论

骨质疏松症是一种以骨微结构改变导致的单位体

积骨量较少、骨组织进行性破坏的一种全身代谢性疾

病,我国尤以中老年人多见.骨质

疏松严重者最终可演变为脆性骨

折,甚至有致残风险,严重影响了

中老年患者的生活质量[９].定期

检测骨密度能够及时反映骨量的

变化,指导临床预防、治疗骨质疏

松,提高患者的生活质量.研究表

明腰椎 BMD 可用于评估总体骨

骼健康的指标[１０],本研究选取肺

CT联合腰椎 QCT健康体检患者

中需进一步检查的人群,在不额外

增加患者辐射剂量的同时进行不

同管电压下的 QCT腰椎BMD测

定,以评价不同管电压下的腰椎骨

密度值间的相关关系,进而实现体

检人群低管电压下的腰椎骨密度

精准测量,降低患者的辐射风险.

CT 已成目前临床检查中辐

射占比较高的部分,关于放射线检

查的辐射剂量及防护问题愈发受

到人们的重视[１１].临床建议肺部

及其他检查部位尽可能应用低剂

量CT检查,在保证图像质量及诊

断需求的同时尽可能减轻患者检

查过程中所受的辐射剂量[５,１２].
既往研究表明[１３Ｇ１５]通过降低管电

压、管电流、缩短曝光时间和使用

迭代算法等可有效减低辐射剂量.KuboT等[１１]研究

发现管电压与患者的辐射剂量密切相关,降低受检者

辐射剂量,核心在于降低管电流和管电压.本研究中

通过将不同管电压下的腰椎 BMD 值对比发现,管电

压与BMD值呈反比,与既往学者研究结果相一致.
不同管电压下 BMD 值改变,推测其作用机理如

下:管电压与 X线的穿透力呈正比,即随着管电压的

增加,X线穿透力增加,图像的空间分辨率随之增加,
另外,因X线的辐射剂量与管电压的平方呈正比,故
而增加管电压的同时,辐射剂量显著增加[１６,１７];改变

管电压的同时,X线通过人体组织产生的衰减程度不

同,进而导致局部组织CT值发生变化[１８].当管电压

减低时,X线穿透力减弱,光电效应增加而康普顿效应

减小[１９],图像质量减低,同时探测器对 X线光子的吸

收也有所减低,导致局部组织 CT值增加,因 QCT腰

椎BMD测量时是椎体与体模同时进行扫描,利用

BMD与CT值的换算公式:BMD＝[(Hb－Hw)/(Hk
－Hw)]×Ck,Ck为体模材料中骨矿替代物质浓度,

Hb、Hk、Hw分别为骨、体模、水的CT值[２０].故而低
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管电压 QCT 测得的腰椎 BMD 值略高于常规测量

值[２１,２２].
相较王予生等[２２]对不同管电压下欧洲体模的

BMD差异研究,本研究中两组管电压间BMD均值差

异较小,仅３mg/cm３.这可能是因为本研究选取体检

人群进行扫描,且志愿者多为中、青年,受 X线能量的

改变产生衰减变化较小,故而不同管电压下的 BMD
差异小.而体模受空气伪影和线束硬化等CT扫描条

件影响较大,因而在管电压变化时可能相对测量结果

差异较大.不同管电压下的BMD差值虽有统计学意

义,但从临床角度上来说３mg/cm３ 的BMD差异对临

床诊疗意义不大.在低剂量肺 CT联合腰椎 QCT体

检中,１００kV管电压下测得的腰椎BMD近似于常规

１２０kV管电压下的测量的腰椎BMD值,也可利用校

正公式计算出真实的腰椎 BMD值,进而按照国际骨

质疏松诊断标准进行骨量分类,为体检人群定期骨量

评估提供参考依据.
本研究不足之处:(１)本研究是基于既往学者进行

的大量腰椎BMD与管电压间关系而展开的前瞻性研

究,旨在探索不同电压下的腰椎骨密度值的差异、相关

关系并得出回归方程,就本中心研究而言不同扫描条

件下,采集的图像质量基本相同,对腰椎骨密度值的评

估有参考价值,但目前国内外相关研究甚少,故而本研

究可循参照较少;(２)本中心研究样本量相对较小、年
龄组构成以青、中年为主,研究结果的准确性可能与全

国多中心研究结果产生差异.故而,该项研究还需相

关领域学者进行大样本、多中心研究,探讨适宜中国人

群的不同管电压下的骨密度换算公式,得出更为科学、
严谨的结论.

综上所述,据本研究结果表明１００kV 与１２０kV
管电压下腰椎骨密度测量结果相近,且呈显著正相关,
利用回归方程可实现１００kV低管电压下的腰椎BMD
值测算,得出人体腰椎 BMD 真值.便于广泛应用到

健康体检人群当中,在降低受检者辐射风险的同时实

现骨密度的精确监测、评估,为骨质疏松的预防、也为

今后多中心相关研究提供参考依据.
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􀅰体质成分影像学专题􀅰
定量CT身体组分分析预测乳腺癌手术联合辅助治疗预后研究

付宝月,王传彬,王昕,蒋雪艳,董江宁

【摘要】　目的:探讨手术联合辅助治疗前后的定量 CT(QCT)身体组分参数的变化在评估乳腺癌

患者预后中的价值.方法:回顾性分析９１例平均年龄(４９．６９±９．７２)岁患者经术后病理证实为乳腺癌

的临床病理资料.对所有患者术前和辅助治疗后分别进行 QCT扫描,并测量治疗前后两次的 QCT参

数,包括L１、L２ 椎体水平骨密度(BMD)和L３ 椎体水平总肌肉面积(TMA)、皮下脂肪面积(SFA)、内脏

脂肪面积(VFA)、总脂肪面积(TFA).将 QCT扫描时间间隔标准化为３６５天,计算所有参数治疗前后

的变化率.用受试者工作特征曲线(ROC)评估各参数预测效能并计算最佳截断点.用独立样本t检

验、MannＧWhitneyU 检验及单因素方差分析进行单因素分析,对单因素分析有意义的参数进行多因素

logistics回归分析筛选出影响乳腺癌预后的独立危险因素.结果:治疗前后 ΔBMD、ΔSFA、ΔVFA、

ΔTFA、ΔTMA 分别为－２０．４７％,９．２６％,２２．１７％,１８．５１％和－２．８１％;单因素分析显示,ΔSFA、ΔVFA
及ΔTFA 是乳腺癌预后的影响因素(P＜０．０５);多因素logistics回归分析显示,ΔVFA 是乳腺癌患者预

后的独立危险因素(P＜０．０５).结论:ΔVFA 与接受手术联合辅助治疗的乳腺癌患者的预后有关,QCT
身体组分分析在乳腺癌的预后评估中具有重要的价值.

【关键词】　乳腺肿瘤;体层摄影术,X线计算机;预后

【中图分类号】R７３７．９;R８１４．４;R４４９　【文献标识码】A　【文章编号】１０００Ｇ０３１３(２０２２)１０Ｇ１２２１Ｇ０５
DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２２．１０．００６　　　开放科学(资源服务)标识码(OSID):

ThevalueofquantitativeCTbodycompositionanalysistopredicttheprognosisofbreastcancerpaＧ
tientstreatedbysurgeryandadjuvanttherapy　FUBaoＧyue,WANGChuanＧbin,WANGXin,etal．DeＧ
partmentofBengbuMedicalCollege,Anhui２３３０３０,China

【Abstract】　Objective:ToexplorethevalueofquantitativeCT (QCT)bodycomponentparameＧ
tersinpredictingtheprognosisofbreastcancerpatientstreatedwithsurgeryandadjuvanttherapy．
Methods:Aretrospectiveanalysiswasperformedfor９１caseswithbreastcancerconfirmedbysurgical
pathology．Theaverageagewas４９．６９±９．７２years．AllpatientsunderwentQCTscansbeforeandafter
treatment．L１,L２bonemineraldensity(BMD),L３Ｇlevelparabertebraltotalmusclearea(TMA),subＧ
cutaneousfatarea(SFA),visceralfatarea(VFA)andtotalfatarea(TFA)weremeasured,andthe
changeofQCTparameterswerecalculated,withQCTscanintervalstandardizedas３６５days．ThediagＧ
nosticaccuracyofparametersandbestcutＧoffvaluesweredeterminedbydrawingreceiveroperating
characteristic(ROC)curve．Thestatisticalcomparisonwasconductedbyusingindependentsamplet
test,MannＧWhitneyUtestoroneＧwayANOVAtest．Forthefactorswithsignificantdifferences,multＧ
ivariatelogisticsregressionwasconductedtodeterminetheindependentfactorsinpredictingtheprogＧ
nosisofbreastcancer．Results:ΔBMD,ΔSFA,ΔVFA,ΔTFA,ΔTMAwere－２０．４７％,９．２６％,２２．１７％,

１８．５１％and－２．８１％,respectively．UnivariateanalysisshowedthattheΔSFA,ΔVFAandΔTFAwere
theinfluencingfactorsfortheprognosisofbreastcancer(P＜０．０５)．Multivariatelogisticsregression
analysisshowedthatΔVFAwasanindependentriskfactorfortheprognosisofbreastcancerpatients
(P＜０．０５)．Conclusion:ΔVFAisrelatedtotheprognosisofbreastcancerpatientsreceivingsurgery
combinedwithadjuvanttherapy．QCTbodycompositionanalysisisvaluableintheprognosisassessＧ
mentofbreastcancer．
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图１　椎体骨密度测量横断面示意图.　图２　椎体骨密度测量矢状面示意图.　图３　测量 L３ 椎体层面

皮下脂肪面积、内脏脂肪面积和总脂肪面积.

　　乳腺癌是全球女性最常见的恶性肿瘤,发病率逐

年上升并趋于年轻化[１].大量研究发现乳腺癌发病年

龄越小,肿瘤级别越高,侵袭性越强,预后越差[２].目

前乳腺癌主要依靠临床分期来拟定治疗方案和评估远

期预后.但是临床分期主要依据于肿瘤的解剖信息,
不能反映肿瘤的生物学异质性和侵袭性,此外即使在

同一分期下,不同患者的治疗预后也存在很大的差异.
因此,亟需一种针对乳腺癌预后更为精确的评估方法

以提高乳腺癌患者的生存质量.既往研究发现肿瘤在

治疗期间总是伴随着肌肉、骨量、脂肪等身体组分的变

化,而这些身体组分也被证实与患者的预后密切相

关[３Ｇ４].定量CT(quantitativecomputedtomography,

QCT)作为一种无创、可重复性高的三维影像测量技

术能够识别肌肉、脂肪及骨密度等身体组分(body
composition)的细微变化,并将它们定量化,深入研究

它们与癌症预后之间的关系.因此,本研究旨在探讨

定量CT身体组分分析在评估乳腺癌患者手术联合辅

助治疗预后中的价值.

材料与方法

１􀆰研究对象

回顾性分析２０１５年１月至２０１８年８月经中国科

学技术大学第一附属医院西区术后病理证实为乳腺癌

的９１例患者的临床病理资料,所有患者均做胸部及上

腹部CT平扫与增强.纳入标准:①经术后病理证实

为乳腺癌,并一直行治疗的乳腺癌患者;②患者同意进

行各项检查和治疗,并自愿签署知情同意书;③均分别

于术前１周及辅助治疗后１个月进行 QCT扫描.排

除标准:①排除术前做新辅助化疗患者;②QCT 扫描

前及治疗期间使用其他治疗方法;③腰椎椎体有硬化、
骨折、囊变或手术史等;④同时合并有其他肿瘤.

２􀆰扫描方法

所有患者采用GEDiscovery７５０HD６４排CT扫

描仪,美国 Mindways定量CT(QCTPro５．０v)系统、
欧洲脊柱质控体模;扫描范围包括 L１－L３ 椎体.设

置带有QCTPro标识的扫描序列,CT扫描参数:球管

电压固定为１２０kVp,球管电流(automAs技术),球
管旋转时间 ０．８s,螺距 １．３７５,DFOV５０cm,矩阵

５１２×５１２,层 厚 及 层 间 隔 ５mm,重 建 层 厚 及 间 隔

１．２５mm.扫描结束后手动选取 QCTPro单个序列传

输至 MindwaysQCT工作站进行存储及处理.

３􀆰测量方法

将图像导入 QCTPro工作站,由两名放射科医生

独立完成所有数据的测量.①骨密度:在 L１、L２ 椎体

中心手动绘制感兴趣区域(regionofinterest,ROI),
并用“３Dspineexamanalysis”功能得到两个椎体的骨

密度值(bonemineraldensity,BMD),并计算平均值

(图１、２).测量时尽量包含更多的松质骨,避开皮质

骨和椎静脉沟.②脂肪、肌肉面积:选取L３椎体所在

层面,用“tissuecomposition”功能里的“autosnake”功
能自动生成总肌肉面积(totalmusclearea,TMA)、皮
下脂肪面积(subcutaneousfatarea,SFA)、内脏脂肪

面积(visceralfatarea,VFA)和总脂肪面积(totalfat
area,TFA)(图３).

４􀆰手术联合辅助治疗期间身体组分变化率标准

因不同患者在治疗前后两次的 QCT扫描时间间

隔存在一定的差异,参照既往研究标准[５Ｇ６]需要将变化

率标准化进行计算.而本研究中两次 QCT扫描的平

均时间间隔为３５４天,接近１年时间,因此将变化率标

准化为年变化率进行计算,即标准 QCT 扫描时间间

隔天数为３６５天,以此方法计算所有参数的变化率,并
分别用 ΔBMD,ΔSFA,ΔVFA,ΔTFA,ΔTMA 表示.
以ΔSFA为例,ΔSFA＝(治疗后SFA －治疗前SFA)

×标准 QCT扫描时间间隔天数/(实际 QCT 扫描时

间间隔天数×治疗前SFA)×１００％.

５􀆰乳腺癌患者手术联合辅助治疗的方案及分组
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表１　乳腺癌患者联合治疗前后 QCT参数及相应的变化率结果

项目 BMD(mg/cm３) SFA(cm２) VFA(cm２) TFA(cm２) TMA(cm２)
治疗前 １３１．９０±４４．１２ １５２．４０(１１１．５０,１９４．２０) １１９．５８±５５．７７ ２６９．４０(２０７．７０,３３４．１０) ２０６．７０(１７６．３０,２３８．６０)
治疗后 ９５．１９±４９．５０ １６７．３０(１２８．６０,２１１．７０) １４４．７５±５３．７７ ３０６．７０(２３３．９０,３９８．４０) １８９．５０(１７３．２０,２２４．６０)
变化率(％) －２０．４７(－４４．５８,－８．７８) ９．２６(－２．７１,３７．３８) ２２．１７(０．８１,８６．１８) １８．５１(０．１７,４６．２４) －２．８１(－１６．９４,１３．２９)

注:BMD骨密度;SFA皮下脂肪面积;VFA内脏脂肪面积;TFA总脂肪面积;TMA总肌肉面积;正态分布的计量资料用x±s表示,非正态分布
的计量资料用 M(P２５,P７５)表示

　　所有治疗方案均依患者的病情个性化制定.手术

治疗包括乳房改良根治术以及保乳术.辅助治疗方案

包括化疗、放疗、内分泌治疗及免疫靶向治疗等.其

中,对于Ⅰ~Ⅲ期患者,目标应是治愈乳腺癌.对于Ⅳ
期患者,治疗目标为尽可能长时间控制病情发展.

乳腺癌远处转移及预后分组:既往研究表明无转移

性乳腺癌患者与转移性乳腺癌患者的中位无进展生存

时间(progressionfreesurvival,PFS)存在差异[７],因此本

研究依据有无远处转移和复发作为预后评估的标准.

６􀆰统计学方法

采用SPSS２６．０和 Medcalc１５．２．２对所有数据进

行统计.采用类间相关系数(interclasscorrelationcoＧ
efficient,ICC)分 析 两 位 医 生 数 据 测 量 的 一 致 性

(０．６１~０．８０表示一致性良好,＞０．８０表示好).对所

有参数进行正态性检验,并用x±s,M(P２５,P７５)分别

对正态分布资料和非正态分布资料进行描述.绘制

ROC曲线计算所有参数的曲线下面积(areaunder
curve,AUC)及 最 佳 截 断 点.用 独 立 样 本t 检 验、

MannＧWhitneyU 检验及单因素方差分析对所有参数

进行单因素分析,再用多因素Logistics回归分析得出

影响乳腺癌预后的独立危险因素.以P＜０．０５为差

异具有统计学意义.

结　果

１􀆰临床资料

本研究共纳入乳腺癌的患者９１例,平均年龄为

(４９．６９±９．７２)岁.其中,无远处转移复发组４２例,远
处转移复发组４９例;浸润性导管癌６２例,非浸润性导

管癌３例;≥５cm１６例,＜５cm４９例;Ⅰ期３例,Ⅱ期

３７例,Ⅲ期２４例,Ⅳ期１例.

２􀆰乳腺癌患者手术联合辅助治疗前后 QCT参数

的变化

两位医生在术前和辅助治疗后的两次测量的５个

参数的ICC范围为０．８３１~０．９３２,其中,TFA 的ICC
最大,为０．９３２(９５％置信区间:０．８９６~０．９５５),说明研

究具有良好的信效度.乳腺癌患者在联合治疗后

BMD 和 TMA 降 低,变 化 率 分 别 为 －２０．４７％、

－２．８１％;SFA、VFA 和 TFA 升 高,变 化 率 分 别 为

９．２６％、２２．１７％及１８．５１％(表１).

３􀆰乳腺癌患者手术联合辅助治疗预后的单因素

分析

单因素分析结果显示,ΔSFA、ΔVFA及ΔTFA是

乳腺癌 手 术 联 合 辅 助 治 疗 预 后 的 影 响 因 素 (P ＜
０．０５).当ΔSFA≥９．０２％,ΔVFA≥３６．９９％,ΔTFA≥
３４．９３％时,患者发生远处转移风险越高(表２).

表２　乳腺癌患者联合治疗预后的单因素分析结果

类型 例数 t/Z/F P

年龄 －１．４５９ ０．１４８
　≥５０岁 ５４
　＜５０岁 ３７
肿瘤类型 ０．６４６ ０．５２０
　浸润性导管内癌 ８５
　非浸润性导管内癌 ６
最大瘤径 －１．３６５ ０．１７６
　≥５cm ２３
　＜５cm ６８
KiＧ６７ ０．７１９ ０．４７４
　≥２０％ ６６
　＜２０％ ２５
ER －０．１８４ ０．８５４
　＋ ６８
　－ ２３
PR ０．０６６ ０．９４８
　＋ ５６
　－ ３５
HER２ －０．２１５ ０．８３０
　＋ ６６
　－ ２５
ΔBMD －０．９２７a ０．３５４
　≥－２１．６５％ ４７
　＜－２１．６５％ ４４
ΔSFA －３．４５１a ０．００１
　≥９．０２％ ４７
　＜９．０２％ ４４
ΔVFA －２．７３１a ０．００６
　≥３６．９９％ ３７
　＜３６．９９％ ５４
ΔTFA －３．５６７a ＜０．００１
　≥３４．９３％ ２９
　＜３４．９３％ ６２
ΔTMA １．２９８a ０．１９４
　≥－８．４３％ ６０
　＜８．４３％ ３１
分期 ０．１２９∗ ０．７２０
　Ⅰ期 ６
　Ⅱ期 ５５
　Ⅲ期 ２９
　Ⅳ期 １

注:∗ 经单因素方差分析得出的 F值;a 经 MannＧWhitneyU 检验
得出的Z值;其余参数均为独立样本t检验所对应的t值;ΔBMD骨密
度变化率;ΔSFA 皮下脂肪面积变化率;ΔVFA 内脏脂肪面积变化率;
ΔTFA总脂肪面积变化率;ΔTMA总肌肉面积变化率

４􀆰乳腺癌患者手术联合辅助治疗预后的多因素
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Logistics回归分析

将单因素分析有统计学意义的 ΔSFA、ΔVFA、

ΔTFA３个参数进行多因素logistics回归分析.结果

显示ΔVFA是乳腺癌患者手术联合辅助治疗预后的

独立危险因素(P＝０．０２１,表３).
表３　乳腺癌患者联合治疗预后的多因素Logistics回归分析结果

因素 回归系数 Wald２ P OR(９５％CIa)

ΔSFA －０．０４０ ３．５１４ ０．０６１ ０．９６０(０．９２１~１．００２)
ΔVFA －０．０３６ ５．３２６ ０．０２１ ０．９６５(０．９３６~０．９９５)
ΔTFA ０．０６８ ３．５０３ ０．０６１ １．０７１(０．９９７~１．１５０)

注:aCI为置信区间;ΔSFA 皮下脂肪面积变化率;ΔVFA 内脏脂
肪面积变化率;ΔTFA总脂肪面积变化率

５􀆰乳腺癌患者手术联合辅助治疗前后 QCT参数

变化率的ROC曲线分析

将单因素分析有意义的 QCT 参数进行 ROC曲

线分析,结果显示ΔTFA的AUC最大,为０．７１８,其最

佳截断点为３４．９３％.并且当 ΔSFA＞９．０２％、ΔVFA
＞３６．９９％、ΔTFA＞３４．９３％时,乳腺癌患者的不良预

后的风险随之增加(表４).QCT各参数的 ROC曲线

如图４.
表４　联合治疗前后 QCT参数变化率的 ROC曲线分析结果

参数 AUC(９５％CIa) 截断值(％) P
ΔSFA ０．７１１(０．６０６~０．８０１) ９．０２ ０．００１
ΔVFA ０．６６７(０．５６０~０．７６２) ３６．９９ ０．００６
ΔTFA ０．７１８(０．６１４~０．８０７) ３４．９３ ＜０．００１

注:aCI为置信区间;ΔSFA皮下脂肪面积变化率;ΔVFA内脏脂肪
面积变化率;ΔTFA总脂肪面积变化率

图４　QCT 相关参数的 ROC 曲线.ΔTFA 的 AUC
最大,为０．７１８;ΔVFA 的 AUC最小,为０．６６７.

讨　论

大多数癌症患者在治疗期间总是伴随着身体组分

的变化,更严重时会导致恶病质的发生[８],而肌肉质量

的持续减少是恶病质的主要特征[９].大量研究指出

L３ 的总肌肉横截面积和脂肪面积和全身肌肉质量、内
脏脂肪组织之间存在高度的相关性,因此本研究通过

选用 L３椎体进行 QCT测量来观察骨骼肌和脂肪组

织在联合治疗前后的变化[１０].本研究结果发现 TMA
虽然不是乳腺癌手术联合辅助治疗预后的影响因素,
但是在手术联合辅助治疗期间 TMA值较治疗前明显

降低.Gigic等及 Hagens等[１１Ｇ１２]分别在研究结直肠

癌和食管癌时指出肌肉质量的下降会引起机体的疲劳

加重,治疗的毒性加剧,最终会缩短患者的总生存期.

Rier等[１３]在研究乳腺癌时发现与未接受紫杉醇化疗

的患者相比,接受紫杉醇化疗的患者的 TMA 平均损

失２．５７HU.本研究结果与上述研究结果基本一致,
表明了在辅助治疗期间,化疗药物等的使用会造成肌

肉质量和功能的持续下降,最终会引起患者发生远处

转移的风险增加.
在癌症的发生发展过程中,异位堆积的内脏脂肪

组织会分泌大量的促炎细胞因子,与癌症的激素样机

制协同作用,促进蛋白质的消耗和胰岛素抵抗的增

加[１４Ｇ１５],进而导致患者的预后不良.郑小敏等[６]研究

肝癌经导管动脉化疗栓塞术(transcatheterarterial
chemoembolization,TACE)治疗时指出当 ΔVFA≥
５．７０％时,患者的生存期会随之缩短.Goulart等[１６]

研究指出内脏脂肪组织与接受贝伐单抗或手术的结直

肠癌患者的不良预后有关.蓝巧清等[１７]研究指出

TFA越低,胃癌术后并发症的发生率越高.本研究结

果发现ΔSFA、ΔVFA、ΔTFA均与乳腺癌手术联合术

后辅助治疗后远处转移有关,当 ΔSFA≥ ９．０２％,

ΔVFA≥３６．９９％,ΔTFA≥３４．９３％时,乳腺癌患者远

处转移的风险会随之增加.另外,本研究发现 ΔVFA
是乳腺癌手术联合辅助治疗后远处转移的独立危险因

素.ΔVFA越高,乳腺癌发生远处转移的风险越大.
造成这一结果的原因可能是内脏脂肪的堆积使全身炎

症反应和胰岛素抵抗增多,进而损害了手术的应激免

疫反应,导致手术部位感染的风险增加,伤口愈合延

迟;也可能是化疗抑制了雌激素水平,使神经激素代谢

水平失调,造成内脏脂肪的异位堆积,从而导致患者的

远处转移及预后不良.
研究证实性腺相关的肿瘤在放化疗期间,由于性

腺激素的水平低下,导致骨内环境的平衡被破坏,造成

骨质的吸收增加、骨量的丢失增多[１８].尽早地识别这

种骨微结构的变化有利于提高患者的生存质量.而

QCT作为国内外骨质疏松指南推荐的可准确测量三

维骨密度的方法,能够更早地发现松质骨的变化,因此

本研究选用L１ 和L２ 椎体的松质骨来评估骨密度在治

疗期间的变化.Hopson等[１９]研究乳腺癌BMD时发
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现早期乳腺癌患者在接受芳香化酶化疗时会出现骨质

流失,以股骨颈、腰椎和全髋关节骨密度下降最显著.

Wang等[２０]在研究晚期卵巢癌的初始肿瘤细胞减瘤术

联合化疗时发现,当 ΔBMD＜－２１．６５％时,患者的预

后较差.本研究结果发现 ΔBMD虽然不是影响乳腺

癌预后的因素,但是在手术联合辅助治疗期间 BMD
值较治疗前显著降低.

本研究的局限性:①本研究为回顾性研究且样本

量较少,今后会增加病例数进一步研究身体组分与乳

腺癌预后以及总体生存之间的关系.②本研究未在治

疗期间多次重复行 QCT扫描,没有纵向对比,可能会

影响到研究结果的客观性.
综上所述,ΔVFA是乳腺癌手术联合辅助治疗预

后的独立危险因素.身体组分分析对乳腺癌治疗预后

的评估有重要的作用,有望为临床实践中乳腺癌患者

个性化治疗的优化和生存质量的改善提供更多的帮

助.
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