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单位体表面积心外膜脂肪容积与房颤的相关性研究 

董相宇，方挺松，王文会，袁健祥，冯有丽，梁振华，杨延斌 

（广州中医药大学附属佛山市中医院放射科，广东 佛山 528000） 

摘要：目的：使用 128 层螺旋 CT 测定窦性心律和房颤患者的心外膜脂肪组织容积（EATV）并计

算出单位体表面积心外膜脂肪容积（EATVI），探讨其与心房颤动之间的相关性。方法：选择本

院 2017 年 1 月至 2019 年 7 月心房颤动患者 76 例作为房颤组，其中阵发性房颤患者 45 例，持

续性房颤患者 31 例；同时入选 60 例窦性心律患者作为窦性心律组。136 例患者均行心脏冠

脉 CTA 成像，测量所有患者的 EATV 并计算出 EATVI。进一步分析阵发性房颤和持续性房颤

患者的测量数据，进行统计分析。结果：房颤组患者的平均 EATV（138.54 ±25.79）mL 及 EATVI

（72.54 ±23.21）显著高于窦性心律组平均 EATV（107.56 ±21.17）mL、EATVI（53.21 ±19.76）

差异有统计学意义（P < 0.001）。持续性房颤患者的平均 EATV（141.72 ±23.26）mL 及 EATVI

（74.43 ±21.32）均大于阵发性房颤患的平均 EATV（136.23 ±19.76）mL、EATVI（70.54 ± 

19.82），差异均无统计学意义。相关性分析显示，房颤患者 EATV 与 EATVI 呈显著正相关

（r = 0.971，P < 0.01）。ROC 曲线分析显示，EATV 及 EATVI 诊断房颤的曲线下面积为 0.877

（95％ CI：0.806～0.935），以 113.35 mL为截断值时，敏感性和特异性分别为89.7％和 72.3％；

EATVI 曲线下面积为 0.893（95％ CI：0.837～0.961）以 61.15mL 为截断值时，预测房颤的敏

感性和特异性分别为 91.6％和 81.4％。Logistic 多因素回归分析结果显示：EATV（OR 值：

1.057；95％ CI：1.016～1.163）及 EATVI（OR 值：1.068；95％ CI：1.021～1.107）均为房

颤发生的独立相关危险因素。结论：采用 128 层螺旋 CT 可以客观定量测量 EATV；EATV 与 EATVI

显著相关；EATV 及 EATVI 的增加与房颤的发生密切相关，但不同类型房颤患者之间的 EATV 及

EATVI 差异不显著。 
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心房颤动（paroxysmal atrial fibrillation，PAF）是临床常见的心律失常，是规则

有序的心房电活动丧失，代之以快速无序的震动波
[1-2]
，阵发性房颤可见于正常人，持续性

房颤多见于有器质性心脏病病人，房颤的主要危害是：①引起心悸不适；②引起或加重心

功能不全；③血栓栓塞。我国的房颤总患病率为 0.65％具有较高的致死率和致残率
[3]
，近

年来研究发现 EAT 与心房颤动的发生存在紧密联系。本研究为减少个体间差异对研究的影

响，引入单位体表面积心外膜脂肪容积这一新指标：即心外膜脂肪组织容积与人体体表面

积的比值（epicardial adipose tissue volume indexed to body surface area，EATVI）

以校正个体差异
[4]
，旨在分析 EATVI 与心房颤发生的相关性。 
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1 资料与方法 

1.1 一般资料 

根据 2016《ESC 房颤管理指南》
[5]
心房颤动的分类标准，选取本院 2017 年 1月至 2019

年 7 月心房颤动并行冠状动脉 CTA 检查的患者 76例，男性 41 例，女性 35 例，其中阵发性

房颤患者 45 例，持续性房颤患者 31例，平均年龄（60.23 ±9.37）岁；同时段另选取 60 例

窦性心律患者作为对照组，男 31 例，女 29 例，平均年龄（57.33 ±10.21）岁。 

排除标准：①碘对比剂过敏者，②甲状腺功能亢进症及严重肝肾功能不全症患者，③

心脏手术、心包积液、心脏瓣膜疾病及心脏严重器质性疾病患者。所有患者均记录其临床

基本资料及血液生化指标。 

不同性别的体表面积可根据身高（cm）和体质量（kg）的数值来折算，体表面积 S（m
2
）

计算公式
 [6]
： 

S男 =（0.005 7×身高值 + 0.012 1×体质量值 + 0.088 2）m
2
 

S女 =（0.007 3×身高值 + 0.012 7×体质量值 - 0.210 6）m
2 

1.2 CT 检查方法 

采用 Philips Brilliance 128 层螺旋 CT。回顾性心电门控冠脉扫描方案，扫描范围为

气管分叉下方 1 cm 至心脏膈面，扫描参数准直 64×0.625 mm，螺距 0.2，管电压 120 kV，管

电流 800 mAs，X 线管旋转时间 0.4 s，矩阵 512×512，重建层厚 0.9 mm，显示野 180～250 mm。

冠脉钙化积分平扫完成后，进行心脏冠脉造影检查，非离子型对比剂 370 mgI/mL 碘帕醇注

射液，对比剂用量1.0～1.2 mL/kg体重，4.5～5.5 mL/s流率，注射完毕后相同流率注射40 mL 

 

  

（a）EAT 横轴位 （b）EAT 冠状位 

  

（c）EAT 矢状位 （d）EAT，3D 影像 

图 1 矩形框界定脂肪组织的取样范围；MPR 图像上心外膜脂肪组织（EAT）的容积和形态 

Fig.1 The rectangular frame defines the sampling range of adipose tissue. Volume 
and morphology of epicardial adipose tissue (EAT) on MPR image 
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生理盐水冲刷，采用自动阈值触发技术，触发阈值为 120～150 HU，感兴趣区（region of 

interest，ROI）域设定在主肺动脉水平，降主动脉中心，达到阈值触发 5s 后自动扫描。 

图像处理及测量：将原始图像数据以 75％R-R 间期为重建时相上传至后处理工作站进

行后处理。EAT 容积的测量范围上至肺动脉下缘下至膈肌水平，每间隔 10 mm 手动勾画各层

面完整的心外膜轮廓，得到 EAT 3D 影像，将脂肪密度范围设定为-30～-190 HU，通过阈值

工具分割出脂肪组织计算得出容积即为心外膜脂肪容积（图 1）。由 2 名高年资医师在不知

晓研究情况下测量，取均值纳入统计分析，2名医师结果偏差较大时，请第３位医师参与测

量，取 2位相近数据均值纳入分析。 

1.3 统计学处理 

统计学分析采用 SPSS 17.0 软件包进行，计量资料进行正态性检验，符合正态分布，以

sx  表示，组间比较采用独立样本 t 检验；若不符合正态分布，以 MQ25､Q75 表示，组间比

较采用秩和检验。计数资料用％表示，组间比较采用 χ
2检验。对房颤组患者的 EATVI 与 EATV

进行 Pearson 相关性分析；对房颤的影响因素采用 Logistic 回归分析方法进行统计分析，

分别计算各自的优势比（OR）及 95％可信区间（CI）。以 P < 0.05 为结果有统计学差异。 

 
表 1 窦性心律组与房颤组临床基本资料比较（ ±x s ） 

Table 1 Comparison of basic clinical data between sinus rhythm group and 
atrial fibrillation group ( ±x s ) 

项目 窦性心率组（n = 60） 房颤组（n = 76） P 值 

年龄/岁 57.33 ±10.21 60.23 ±9.37 0.206 

男性[n(％)] 31（51.67） 41（53.95） 0.711 

高血压[n(％)] 27（45.0） 39（51.32） 0.371 

冠心病[n(％)] 23（38.33） 28（36.84） 0.702 

BMI/（kg/m
2
） 24.74 ±2.56 25.12 ±2.27 0.807 

体表面积/m
2
 1.69 ±0.19 1.71 ±0.21 0.632 

糖尿病[n(％)] 7（11.67） 9（11.84） 0.912 

TG/（mmol/L） 1.68 ±1.07 1.77 ±1.21 0.431 

TC/（mmol/L） 4.12 ±0.83 4.31 ±0.95 0.493 

HDL/C（mmol/L） 1.25 ±0.41 1.16 ±0.28 0.314 

LDL/C（mmol/L） 2.53 ±0.68 2.71 ±0.31 0.424 

EATV/mL 107.56 ±21.17 138.54 ±25.79 < 0.001 

EATVi/（mL/m
2
） 53.21 ±19.76 72.54 ±23.21 < 0.001 

 

2 结果 

2.1 不同组别患者临床基本资料比较 

窦性心律与房颤组年龄、性别、高血压、冠心病、BMI、体表面积、糖尿病、TG、TC、

HDL/C、LDL/C 等差异均无统计学意义，房颤组患者的平均 EATV（138.54±25.79）mL 及 EATVI

（72.54 ±23.21）显著高于窦性心律组平均 EATV（107.56 ±21.17）mL、EATVI（53.21 ±19.76）

差异有统计学意义（P < 0.001）（表 1）；阵发性房颤与持续性房颤患者一般临床基本资料比
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较差异无统计学意义，持续性房颤患者的平均 EATV（141.72 ±23.26）mL 及 EATVI

（74.43 ±21.32）均大于阵发性房颤患者 EATV（136.23 ±19.76）mL、EATVI（70.54 ±19.82），

但无统计学差异（表 2）。 

 

表 2 阵发性房颤组与持续性房颤组临床基本资料比较（ ±x s ） 

Table 2 Comparison of basic clinical data between paroxysmal atrial fibrillation 
group and persistent atrial fibrillation group ( ±x s ) 

项目 阵发性房颤（n = 45） 持续性房颤（n = 31） P值 

年龄/岁 57.03 ±9.84 61.56 ± 8.74 0.152 

男性[n(％)] 23（51.11） 18（58.06） 0.313 

高血压[n(％)] 24（53.33） 15（48.39） 0.518 

冠心病[n(％)] 17（37.77） 11（35.48） 0.871 

BMI/（kg/m
2
） 25.17 ± 2.13 25.03 ±2.74 0.934 

体表面积/m
2
 1.71 ±0.22 1.70 ±0.19 0.957 

糖尿病[n(％)] 5（11.11） 4（12.90） 0.731 

TG/（mmol/L） 1.79 ±1.33 1.63 ±1.11 0.353 

TC/（mmol/L） 4.33 ±1.03 4.27 ±0.99 0.557 

HDL/C（mmol/L） 1.16 ±0.23 1.17 ±0.25 0.452 

LDL/C（mmol/L） 2.69 ± 0.82 2.72 ±0.77 0.953 

EATV/（mL） 136.23 ±19.76 141.72 ±23.26 0.621 

EATVi/（mL/m
2
） 70.54 ±19.82 74.43 ±21.32 0.212 

 

2.2 房颤患者的 EATV 与 EATVI 的相关性分析 

Pearson 相 关 性 分 析 显 示 房 颤 患 者 的 EATV 与 EATVI 呈 显 著 正 相 关

（EATV = 35.581 + 1.407×ETAVI，r = 0.971，P < 0.01）（图 2）。 

 

  
图 2 房颤患者的 EATV 与 EATVI 的相关性分析 

Fig.2 Correlation analysis of EATV and 
EATVI in patients with atrial 
fibrillation 

图 3 EATV 及 EATVI 诊断房颤的 ROC 曲线 

Fig.3 ROC curve of EATV and EATVI in 
diagnosing atrial fibrillation 



 CT 理论与应用研究 29 卷 706 

2.3 EATVI 及 EATV 对于房颤诊断效能的 ROC 曲线分析 

ROC 曲线显示（图 3）：EATVI 曲线下面积为 0.893（95％ CI：0.837～0.961），P = 0.000，

以 61.15 mL/m
2
为截断值时，预测房颤的敏感性和特异性分别为 91.6％和 81.4％。EATV 曲

线下面积为 0.877（95％ CI：0.806～0.935），P = 0.000，以 113.35 mL 为截断值时，敏感

性和特异性分别为 89.7％和 72.3％（表 3和表 4）。 

 

表 3 EATV 与 EATVI 对房颤发生预测的 AUC 及 95％ CI 

Table 3 AUC and 95% CI of EATV and EATVI for predicting the occurrence of atrial fibrillation 

项目 AUC SE 值 P 

95％ CI 

下限 上限 

EATV 0.877 0.031 0.000 0.806 0.935 

 EATVI 0.893 0.027 0.000 0.837 0.961 

 

表 4 EATV 与 EATVI 对房颤发生预测的敏感性和特异性 

Table 4 The sensitivity and specificity of EATV and EATVI in predicting the 
occurrence of atrial fibrillation 

项目 Cut-off 值 敏感性 特异性 

EATV 113.35 89.7 72.3 

 EATVI  61.15 91.6 81.4 

 

2.4 Logistic 多因素回归分析 

以房颤的发生与否设定为因变量，多种房颤危险因素设定为自变量进行 Logistic 多因

素回归分析，结果显示 EATV（OR 值：1.057；95％ CI：1.016～1.163）及 EATVI（OR 值：

1.068；95％ CI：1.021～1.107）均为房颤发生的独立相关危险因素（表 5）。 

 

表 5 房颤影响因素的 Logistic 回归分析 

Table 5 Logistic regression analysis of influencing factors of atrial fibrillation 

项目 β值 SE 值 Wald P OR 值 
95％ CI 

下限 上限 

EATV 0.081 0.027 8.106 0.013 1.057 1.016 1.163 

 EATVI 0.083 0.022 8.033 0.005 1.068 1.021 1.107 

 

3 讨论 

EAT 是位于脏层心包与心肌之间的脂肪组织，来源于中胚层细胞，由冠状动脉及其分支

供血，其覆盖人体心脏表面的 56％～100％，约占全身质量的 0.02％
[7]
，占心脏总体积的

15％～20％
[8]
。EAT 主要由脂肪细胞构成，同时还存在有神经节丛、间质血管细胞、免疫/

炎症细胞等
[9-10]

。具有特殊的内分泌功能
[11]
，与周围组织间无解剖屏障间隔，其所分泌的生

物活性物质可直接与周围组织间相互作用，引起氧化应激和系统性炎症反应
[12]
，降低动作
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电位幅度并减慢传导速度
[13]
，干扰心房去极化及心电传导，导致微折返以及局部传导阻滞，

并作用于交感和副交感神经参与触发并维持了房颤的电生理反应
[14]
。 

临床研究显示房颤发生风险的增加与多个危险因素相关，而房颤的发生和发展可与单

个危险因素有关，但很大程度上是多个危险因素共同作用的结果。房颤给人们带来的危害

最主要的影响是血管栓塞、心衰及心悸不适等，严重影响人们的生活质量。现今医学对疾

病的认识和治疗讲求精准治疗个体化施策，临床部分患者的用药采用按体表面积给药、按

个体化差异用药，取得了理想的效果
[15]
。近年来医学影像的发展也是提倡精准医疗、技术

先行，影像检查的技术和手段也要区分个体化差异。本研究在分别测量患者 EATV 和计算体

表面积的背景下，再以二者比值得出患者单位体表面积心外膜脂肪容积，这样更加有效的

校正了因个体差异带来的影响。 

国外学者在研究中发现单位体表面积心外膜脂肪容积与冠心病的发生紧密相关，且可

以作为预测冠脉狭窄程度的独立预测因子
[16-17]

，但目前尚未见到单位体表面积心外膜脂肪

容积与心房颤动之间相关性的报道。 

本研究结果显示房颤组患者的 EATVI 显著高于窦性心律组，差异具有统计学意义，在

校正了年龄、性别、BMI、高血压、糖尿病等房颤危险因素后，EATVI 仍与房颤的发生率

呈正相关。这与近几年的国外研究结果相近
[18-19]

，对房颤组患者的 EATVI 与 EATV 进行

Pearson 相关性分析显示房颤患者的 EATVI 与 EATV 呈显著的正相关，ROC 曲线分析显 EATVI

预测房颤发生的最佳诊断界值为 61.15 mL/m
2
，可作为预测房颤发生的预测因子，持续性房

颤患者的 EATVI 大于阵发性房颤患者，但二者无统计学差异（P > 0.05），说明不能以单一

的单位体表面积心外膜脂肪组织的增量来区分房颤类型，对房颤的危险因素进行 Logistic

多因素回归分析显示 EATVI 可作为房颤的独立危险因素，虽不是唯一因素，但由于心外膜

脂肪组织的复杂多样的生物学特性，致使它有可能成为房颤诸多危险因素的初始诱导因素，

诱发并进一步促使房颤的发生、发展。由此可将 EATVI 作为一个新的靶点去进一步探索其

与房颤发生之间的相互关联，并更好的为临床服务。 

采用 MRI 测量心外膜脂肪组织虽被认为是“金标准”
[20]
，但由于其 Z 轴上的空间分辨

率较低、检查时间较长、磁场噪声刺激和空间幽闭、禁忌症诸多、检查费用高等因素影响

至今未被广泛普及，使其无法成为常规检查手段进行推广。随着多层螺旋 CT（multislice  

CT，MSCT）的问世，和近年来“双低”检查技术的推广、精准医疗理念的逐步落实，现在

的高端和超高端 CT与以往相比，更具有优化更好的扫描模式和多元化、智能化的后处理方

式等优势。随着超高端螺旋 CT的深入应用，必将给临床对疾病的诊断范围和诊断效能带来

了巨大的变化。 

多种后处理方式重建出来的图像更加满足诊断和临床的需求，尤其在心脏扫描这一领

域，其具有独特的优势。MSCT 心脏 CTA 成像既可观测和评估冠状动脉也可以明确各个细分

部位的解剖形态及进行心功能分析，在临床中具有较大应用价值。通过其高分辨力、各向

同性的容积数据，利用组织分割技术所处理的心外膜脂肪组织影像，能够更加直观地显示

心外膜脂肪组织形态并进行测量，具有耗时更短、受操作者主观影响更小优势
[21-22]

。 

因此 MSCT 对于心外膜脂肪组织的定量测量具有很好的一致性、可重复性及安全性，是

一种准确高效的检查手段。本实验及本研究的局限性：对比剂对肾脏的损害和射线的危害
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性客观存在，关于房颤的发生机制仍有争议，有待进一步研究。 

本实验也存在入组人群局限性，样本量较小及未做种族和地域等方面分析等原因，需

要进一步扩大区域以及样本量进行多中心大样本的研究，从而为房颤诊治提供更加准确

的重要依据。 
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The Correlation between Epicardial Adipose Tissue 
Volume Indexed to Body Surface Area  

and Atrial Fibrillation 
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YUAN Jianxiang, FENG Youli, LIANG Zhenhua, YANG Yanbin 

Department of Radiology, Foshan TCM Hospital of  

Guangzhou University of Chinese Medicine, Foshan 528000, China 

Abstract: Objective: To explore the relationship between the 128 slice spiral CT-derived epicardial adipose tissue 

volume indexed to body surface area (EATVI) and atrial fibrillation (AF). Methods: Seventy-six patients with 

atrial fibrillation in our hospital were selected as the atrial fibrillation group, including 45 patients with 

paroxysmal atrial fibrillation and 31 patients with persistent atrial fibrillation; 60 patients with sinus rhythm were 

also selected as the sinus rhythm group. 136 patients underwent cardiac coronary CTA imaging, measured EATV 

of all patients and calculated EATVI，The measurement data of patients with paroxysmal atrial fibrillation and 
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persistent atrial fibrillation were further analyzed and statistically analyzed. Results: EATV value was significantly 

higher in AF group than in control group ((138.54 ±25.79) mL vs (107.56 ±21.17) mL, P < 0.001); EATVI value 

was significantly higher in AF group than in control group ((72.54 ±23.21) vs (53.21 ±19.76), P < 0.001). EATV 

((141.72 ±23.26) mL vs (136.23 ±19.76) mL) and EATVI ((74.43 ±21.32) vs (70.54 ±19.82)) values tended to 

be higher in persistent AF group than those in paroxysmal AF group (P > 0.05). Correlation analysis showed that 

EATV and EATVI in patients with atrial fibrillation were significantly positively correlated (r = 0.971, P < 0.01). 

ROC curve analysis showed that the area under the curve of EATVI for diagnosing atrial fibrillation was 0.893 

(95% CI: 0.837～0.961). With 61.15ml/m2 as the cut-off value, the sensitivity and specificity of predicting atrial 

fibrillation were 91.6% and 81.4%, respectively. Logistic multivariate regression analysis showed that EATVI (OR 

value: 1.068; 95% CI: 1.021 to 1.107) was an independent risk factor for atrial fibrillation. Conclusion: 128-slice 

spiral CT scan objectively and quantitatively measure EATV. EATV is significantly related to EATVI. The 

increase in EATVI is closely related to the occurrence of atrial fibrillation, but there is no significant difference in 

EATV and EATVI between patients with different types of atrial fibrillation. 

Keywords:  atrial fibrillation;  epicardial adipose tissue;  multislice spiral CT 
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