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［摘要］　目的：探索声衰减成像（attenuation imaging，ATI）技术在肥胖儿童非酒精性脂肪性肝病（non-alcoholic 

fatty liver disease，NAFLD）肝脂肪变性及其分级中的诊断价值。方法：纳入2022年9月—2023年11月在上海交通大

学医学院附属新华医院就诊的肥胖儿童70例，2名观察者采用ATI技术分别测定肥胖儿童肝脏声衰减系数（attenuation 

coefficient，AC），以磁共振质子密度脂肪分数（magnetic resonance imaging-proton density fat fraction，MRI-PDFF）为

参考标准，并依据肝右叶MRI-PDFF将受试者分为正常肝脏（S0）、轻度肝脂肪变性（S1）、中度肝脂肪变性（S2）

及重度肝脂肪变性（S3）。采用Spearman相关性分析检验AC与MRI-PDFF的相关性；应用方差分析比较S0、S1、S2及

S3的AC；应用受试者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线分析AC对NAFLD肝脂肪变性及其分级中

的诊断效能；应用双向混合效应模型组内相关系数（intraclass correlation coefficient，ICC）获取观察者之间的一致性。

结果：观察者1及观察者2的AC与MRI-PDFF相关系数分别为0.822、0.809；观察者1的S0、S1、S2及S3级的AC分别为

（0.59±0.05）、（0.73±0.11）、（0.82±0.09）及（0.89±0.08）dB·cm-1·MHz-1，观察者2的S0、S1、S2及S3级的AC分

别为（0.61±0.07）、（0.74±0.10）、（0.82±0.10）及（0.89±0.07）dB·cm-1·MHz-1，各级别之间的AC差异均有统计学

意义（P＜0.05）；ROC曲线分析显示观察者1 AC诊断≥S1、≥S2、≥S3的AUC分别为0.954、0.887、0.877，观察者2 AC

诊断≥S1、≥S2、≥S3的AUC分别为0.938、0.880、0.882；双向混合效应模型ICC分析显示AC在观察者之间的ICC为0.897

（95% CI 0.939~0.934）。结论：ATI技术获得的AC对肥胖儿童NAFLD有较高的诊断价值，在肥胖儿童NAFLD诊断和肝脂

肪变性分级方面具有较好的应用前景。
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［Abstract］ Objective: To explore the value of acoustic attenuation imaging (ATI) technology in the detection and grading of 
non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) in obese children. Methods: A total of 70 obese children were consecutively recruited at 
Xinhua Hospital, Shanghai Jiao Tong University School of Medicine from September 2022 to November 2023. ATI was performed 
by two independent operators to calculate attenuation coefficient (AC) of the liver. Using magnetic resonance imaging proton density 
fat fraction (MRI-PDFF) as the reference standard, patients were divided into four groups (S0, S1, S2, S3) according to the mean 
MRI-PDFF of right lobe of liver. Spearman correlation analysis was employed to study the correlation between AC values and 
MRI-PDFF. ANOVA analysis was used to compare AC values in S0, S1, S2, and S3. Diagnostic performance was assessed using 
the area under the receiver operating characteristic curve (AUC) for the categories of steatosis. Two-way mixed-model intraclass 
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　　非酒精性脂肪性肝病（non-alcoholic fatty 
liver disease，NAFLD）是肝脏慢性脂肪沉积所

致临床病理综合征［1］，全球儿童NAFLD患病

率为3%~17%［2］，在肥胖儿童中发病率显著升

高［3］，NAFLD疾病谱包括非酒精性单纯性脂

肪肝（non-alcoholic fatty liver，NAFL）和非酒

精性脂肪性肝炎（non-alcoholic steatohepatitis，

NASH）及其相关纤维化、不可逆性肝硬化，甚

至肝细胞癌［4-5］。因此寻求无创、安全的技术实

现NAFLD早期诊断对肥胖儿童尤为重要。

　　肝穿刺活检是NAFLD诊断与分型的金标 
准［6］，但其具有创伤性，难以反复进行，无法

对疾病进行实时评估监测，不推荐作为常规检

查手段。磁共振质子密度脂肪分数（magnetic 
resonance imaging-proton density fat fraction，

MRI-PDFF）可准确地评估患儿肝脂肪变性程 
度［7］，但因操作复杂，检查时间长，费用高，

临床应用受到限制。常规超声具有简便、无创

等优点被推荐为NAFLD首选的影像学检查方 
法［8］，但常规灰阶超声缺乏定量参数，易受

操作者主观感受的影响，且对于轻度肝脂肪变

性的诊断灵敏度低。声衰减成像（attenuation 
imaging，ATI）技术作为新型超声诊断模式，可

通过测量组织衰减系数来定量评估肝脂肪变性程

度，与常规超声相比，能提供客观量化的诊断信

息，提高疾病诊断的通用性和可评价性［9-10］。本

研究以MRI-PDFF作为参考标准，旨在探索ATI在
肥胖儿童NAFLD肝脂肪变性中的诊断价值。

1　资料和方法

1.1　研究对象

　　收集2022年9月—2023年11月于上海交通大

学医学院附属新华医院就诊的肥胖儿童作为研

究对象。纳入标准：① 年龄6~18岁；② 临床依

据世界卫生组织（World Health Organization，

WHO）标准身高体重法诊断为肥胖儿童者［11］；

③ 无饮酒史；④ 受试者同意参加本研究且受试

者本人及其法定监护人共同签署知情同意书。

排除标准：① MRI-PDFF或超声检查图像不合格

及不完整者（6例）；② 患有遗传代谢性疾病、

病毒性或药物性因素等其他可导致肝脂肪沉积

的特定疾病（0例）；③ 服用可影响肝脏脂肪沉

积的药物（1例），最终共70例肥胖患儿纳入本

研究，年龄范围6~17岁，体重指数（body mass 
index，BMI）20.93~37.80 kg/m2。本研究经过

上海交通大学医学院附属新华医院伦理委员会 
批准。

1.2　仪器与方法

1.2.1　超声检查

　　采用日本Canon公司的Aplio i900超声诊断

仪，配i8CX1凸阵探头。ATI检查由2名分别有 
4年和2年肝脏ATI检查经验的超声科医师完成，

操作者不知晓患儿临床数据及实验室检查结果。

肝脏ATI检查时受检者取仰卧位，右臂上抬，充

分显露肋间隙，将i8CX1凸阵探头放置在右肋间

隙垂直肝包膜取得肝右叶切面，在患儿平静呼吸

状态下嘱患者屏气，启动ATI模式，将ATI采集框

correlation coefficients (ICC) were used to assess interrater reliability between operators. Results: The Spearman correlation 
coefficients between AC and MRI-PDFF were 0.822 and 0.809 for operator 1 and operator 2, respectively. The AC values of S0, S1, 
S2, and S3 were (0.59±0.05), (0.73±0.11), (0.82±0.09) and (0.89±0.08) dB·cm-1·MHz-1 respectively for operator 1(P＜0.05), 

and (0.61±0.07), (0.74±0.10), (0.82±0.10) and (0.89±0.07) dB·cm-1·MHz-1 respectively for operator 2 (P＜0.05). The AUC for 

the detection of S≥1, S≥2 and S3 steatosis were 0.954, 0.887 and 0.877 respectively by operator 1, and 0.938, 0.880 and 0.882 
respectively by operator 2. The ICC between operators was 0.897 (95% CI 0.939-0.934). Conclusion: The AC measured by ATI 
could accurately detected and quantified NAFLD in obese children, and showed potential application in the diagnosis, grading and 
clinical management of pediatric NAFLD.
［Key words］ Pediatric obesity; Non-alcoholic fatty liver disease; Attenuation imaging; Magnetic resonance imaging proton 
density fat fraction
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放置于肝包膜下1~2 cm处并尽可能避开肝内管道

结构，图像稳定后冻结图像，然后将感兴趣区放

置于ATI采集框内进行测量，系统自动测量计算

肝脏衰减系数（attenuation coefficient，AC），单

位为dB·cm-1·MHz-1（图1A），同时图像左下方

给出ATI质控参数R2值，当R2＞0.80表示该次测量

合格，测值有效；当R2值≤0.80表示测量失败，

测值无效，连续测量获取5次有效测值，取其平

均值作为肝脏AC值。

1.2.2　MRI-PDFF检查及测量方法

　　所有受试者MRI-PDFF检查均在肝脏超声

ATI检查后1周内完成。采用荷兰Philips公司的

Ingenia CX 3.0 T磁共振扫描仪配32通道体部

线圈，检查时患者取仰卧位，采集m-Dixon-
quant脂肪定量序列扫描上腹部，具体参数：

视野为40 cm×25 cm×24 cm，体素2.00 mm× 
1.99 mm×6.00 mm，层间距3 mm，重复时间最

短为6.6 ms，回波数量为6，首个回波时间最短

为1.18 ms，回波间隔0.9 ms，并于呼气末屏气扫

描，完成MRI图像采集后将图像上传至图像存储

与传输系统。PDFF测量由1名具有15年以上肝脏

MRI诊断经验的影像科医师完成，将测量感兴趣

区分别放置于肝脏9个肝段（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳa、

Ⅳb、Ⅴ、Ⅵ、Ⅶ、Ⅷ段），感兴趣区大小为

100 mm2（Ⅰ段）或400 mm2（Ⅱ~Ⅷ段），取感

兴趣区内的平均值作为该肝段的MRI-PDFF（图

1B、C），因ATI检测位于肝右叶，因此取Ⅴ、

Ⅵ、Ⅶ、Ⅷ肝段的MRI-PDFF的平均值作为参考

标准，根据已有的儿童MRI-PDFF分级阈值进行

脂肪分级：无肝脂肪变性（S0级：MRI-PDFF
＜6.0%）、轻度肝脂肪变性（S1级：6.0%≤MRI-
PDFF＜17.5%）、中度肝脂肪变性（S2级：

17.5%≤MRI-PDFF＜23.3%）及重度肝脂肪脂肪变

性（S3级：MRI-PDFF≥23.3%）［12-13］。

A               B        C

图1　ATI与MRI-PDFF测量方法

A：ATI测定AC，并同时给出质控参数R2值；B、C：测量肝脏9个肝段的MRI-PDFF，本研究选取肝右叶（肝段Ⅴ、Ⅵ、Ⅶ、Ⅷ段）的 
MRI-PDFF的平均值作为肝右叶的MRI-PDFF。

1.3　统计学处理

　　采用SPSS 26.0及MedCalc 20.0统计学软件

对数据进行分析，计量资料若符合正态分布且

方差齐性以x±s表示，若不符合正态分布或方差

不齐以M（P25，P75）表示，计数资料以n（%）

表示。两组数据比较采用t检验，多组数据比较

采用方差分析；采用Spearman相关性分析检验

AC与MRI-PDFF的相关性；采用受试者工作特

征（receiver operating characteristic，ROC）曲

线分析超声AC诊断肥胖儿童肝脂肪变性程度的

诊断效能，计算曲线下面积（area under curve，

AUC）、最佳诊断阈值及相应的灵敏度与特

异 度 ； 采 用 双 向 混 合 效 应 模 型 组 内 相 关 系 数

（intraclass correlation coefficient，ICC）分析AC
在观察者之间的一致性。P＜0.05为差异有统计

学意义。

2　结　　果

2.1　临床资料

　　本研究共纳入70例肥胖患儿，其中男性 
51例，女性19例，年龄范围6~17岁，中位年

龄11岁，BMI 20.93~37.80 kg/m2，中位BMI 
25.64 kg/m2。MRI-PDFF检查结果显示，非肝脂

肪变性组（S0级）17例（24.3%）；肝脂肪变性

组共53例（75.7%），其中S1级22例（31.4%），
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S2级14例（20.0%），S3级17例（24.3%）。  
2.2　AC与MRI-PDFF之间的相关性

　　AC与MRI-PDFF相关性的散点图见图2，

经 Spea rman 检 验 ， 观 察 者 1与 观 察 者 2 的 AC
与MRI-PDFF的相关系数分别为0.822、0.809 
（均P＜0.001）。

2.3　非肝脂肪变性（S0）及各级肝脂肪变性

（S1、S2、S3）的AC比较

　　肝脂肪变性组观察者1和观察者2的AC显著

高于非脂肪变性组［（0.81±0.12）dB·cm-1·MHz-1 

vs（0.59±0.05）dB·cm -1·MHz -1，t=7.530， 
P＜0.001；（0.81±0.11）dB·cm -1·MHz -1vs
（0 .61±0 .07）dB·cm -1·MHz -1， t=7.119， 
P＜0.001］。观察者1 S1、S2及S3级的AC分别

为（0.73±0.11）、（0.82±0.09）、（0.89±0.08）

d B · c m -1· M H z -1，观察者2 S1、S2及S3级的

AC分别为（0.74±0.10）、（0.82±0.10）、

（0.89±0.07）dB·cm-1·MHz-1。经单因素ANOVA
方差分析，观察者1和观察者2的S3的AC均显

著高于S2、S1及S0，S2的AC均显著高于S1
及S0，S1的AC均显著高于S0（均P＜0.05， 
表1，图3）。

表1　各等级儿童AC的比较

组别 n AC（观察者1）/
dB·cm-1·MHz-1

AC（观察者2）/
dB·cm-1·MHz-1

S0 17 0.59±0.05 0.61±0.07

S1 22  0.73±0.11b 0.74±0.10b

S2 14   0.82±0.09bd 0.82±0.10bd

S3 17    0.89±0.08bdf 0.89±0.07bdf

F值 38.165 33.117

P值 ＜0.001 ＜0.001

　与S0组比较：a表示P＜0.05，b表示P＜0.01；与S1组相比：c表
示P＜0.05，d表示P＜0.01；与S2组相比：e表示P＜0.05，f表示 
P＜0.01。

A                   B

图2　ATI AC与MRI-PDFF关系的散点图

A：观察者1的AC与MRI-PDFF关系的散点图；B：观察者2的AC与MRI-PDFF关系的散点图。

图3　各等级AC的箱式图

A：观察者1的各等级AC的箱式图；B：观察者2的各等级AC的箱式图。

A                 B
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2.4　AC对肝脂肪变性及其各分度肝脂肪变性的

诊断效能

　　AC对肝脂肪变性及其各分度诊断效能的

ROC曲线见图4。ROC曲线分析显示观察者1 
AC诊断肝脂肪变性≥S1、≥S2、≥S3的AUC
分别为0.954、0.887、0.877，截断值分别为

0.66、0.75、0.75 dB·cm-1·MHz-1，灵敏度分

别为92.5%、87.1%、100.0%，特异度分别为

94.1%、76.9%、64.2%；观察者2 AC诊断肝脂

肪变性≥S1、≥S2、≥S3的AUC分别为0.938、

0 .880、0 .882，截断值分别为0 .67、0 .76、 
0.77 dB·cm-1·MHz-1，灵敏度分别为90.6%、

83.9%、94.1%，特异度分别为88.2%、76.9%、

67.9%（表2）。

2.5　观察者间的一致性分析

　 　 双 向 混 合 效 应 模 型 I C C 分 析 显 示 ， 观 察

者 1 和 观 察 者 2 之 间 的 I C C 为 0 . 8 9 7 （ 9 5 %  C I 
0.839~0.934），呈强一致性。

A                   B

图4　AC对肝脂肪变性及各等级诊断效能的ROC曲线

A：观察者1 AC对肝脂肪变性≥S1、≥S2、≥S3的ROC曲线；B：观察者2 AC对肝脂肪变性≥S1、≥S2、≥S3的ROC曲线。

表2　观察者1及观察者2 AC对肝脂肪变性≥S1、≥S2、≥S3的诊断效能

肝脂肪变性程度 AC截断值/dB·cm-1·MHz-1 AUC（95% CI） 灵敏度（95% CI）/% 特异度（95% CI）/%

观察者1

　≥S1 0.66 0.954（0.876~0.990） 92.5（81.8~97.9） 94.1（71.3~99.9）

　≥S2 0.75 0.887（0.788~0.950） 87.1（70.2~96.4） 76.9（60.7~88.9）

　≥S3 0.75 0.877（0.776~0.943） 100.0（80.51~100.0） 64.2（49.8~76.9）

观察者2

　≥S1 0.67 0.938（0.853~0.982） 90.6（79.3~96.9） 88.2（63.6~98.5）

　≥S2 0.76 0.880（0.781~0.946） 83.9（66.3~94.5） 76.9（60.7~88.9）

　≥S3 0.77 0.882（0.783~0.947） 94.1（71.3~99.9） 67.9（53.7~80.0）

3　讨　　论

　　近年来，随着生活水平的提高、生活方式的

改变及饮食结构的变化，中国儿童肥胖率逐年上

升。肥胖是儿童NAFLD的独立危险因素，肥胖

儿童中NAFLD患病率显著升高［3，14］，NAFLD
已 成 为 儿 童 最 常 见 的 慢 性 肝 脏 疾 病 ［ 1 5 ］。 研 
究［16-18］显示，超重和肥胖儿童中NAFLD占比为

33.8%~65.9%。本研究基于MRI-PDFF为对照的

结果显示，70例肥胖儿童中NAFLD占比达75.7%
（53/70），因而NAFLD早期及分级诊断对肥胖
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较高的诊断效能。本研究中AC诊断肝脂肪变性

≥S1的诊断效能与Bulakci等［24］的研究结果相

近，但AC在肝脂肪变性≥S2、≥S3中的诊断效

能及AC与MRI-PDFF的相关性略低于其研究结

果，原因可能与入组人群及肝脂肪变性程度分布

不同有关，Bulakci等［24］研究纳入的是疑有脂肪

肝的儿童，肝脂肪变性占比50%，其中重度肝脂

肪变性占比27.8%；而本研究纳入的是疑有脂肪

肝的肥胖儿童、肝脂肪变性占比75.7%，中重度

肝脂肪变性占比44.3%。此外，肥胖儿童皮下脂

肪相对较厚，测量深度相对较深，亦可能导致

AC测值减低［26］。本研究显示观察者之间ICC为

0.897，该研究结果与Ferraioli等［19］的研究结果

相似，表明ATI技术可重复性好，不易受操作者

影响。以上结果均表明ATI在定量评估肥胖儿童

肝脂肪变性方面具有较好的诊断价值。本研究的

不足之处在于，首先，研究以MRI-PDFF作为参

考标准，未经肝组织病理学检查证实，但既往研 
究［27-29］已经表明MRI-PDFF与肝脏组织学脂肪

变性程度有较好的一致性，也在多项临床试验中

替代肝活检作为诊断的参考标准。其次，样本量

偏少，尤其是S0等级的受试者比例较少，最后我

们纳入的样本是肥胖儿童，研究结果是否可在正

常体重儿童中应用，还需要进一步扩大样本研究 
证实。

　　总之，ATI技术是定量评估儿童肝脂肪变性

的一项新兴影像学手段，具有无创、无辐射、

可重复性好及诊断效能高等特点，在肥胖儿童

NAFLD诊断和肝脂肪变性程度方面具有较好应

用前景。
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