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【摘要】 肥胖是一种代谢性疾病已成共识，肥胖的发生与基因、环境、生活方式及炎症关系密切。 单纯以 ＢＭＩ 作为

诊断标准已不能满足临床对肥胖的诊治需求。 本研究团队曾在国内首次提出基于代谢的肥胖分类标准。 在此基

础上，本文将从代谢的角度对目前常用的肥胖诊断技术（ＢＭＩ、腰围、超声、ＣＴ、ＭＲ 和 ＰＥＴ⁃ＣＴ）进行综述，以提高对

肥胖的精确诊断。
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　 　 随着生活方式的改变，肥胖患病率逐年上升，是
当今备受关注的健康问题［１］。 肥胖除了影响健康，
还会造成巨大的社会负担。 虽然主观上对肥胖的重

视程度在增加，提出了很多理论，如环境土壤理论、
节俭基因理论、炎症学说、菌群失调以及下丘脑调节

异常等理论，但客观上仍缺少有效措施阻止肥胖进

一步流行和发展。 不断涌现的减肥药物，却因各种

副作用而受到限制［２］。 生酮饮食、辟谷疗法、针灸等

减肥手段层出不穷，但都不能持久控制体重。 代谢手

术是目前比较有效的方法，虽然具体机制仍不明确，
但手术在控制体重的同时，减轻了胰岛素抵抗

（ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ， ＩＳ） ［３］，改善了代谢［４⁃５］，疗效显

著。 肥胖的主要特点是脂肪过多和分布异常以及由

此产生的代谢紊乱和炎症反应。 肥胖有不同的病因

和类型，诊断和治疗肥胖时，应考虑个体化因素，评估

代谢状态，对肥胖的程度和分类精确诊断［６］。
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１　 一般测量指标

体重指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）是目前最简

单、应用最广泛的评估肥胖的指标，通过体重除以身

高的平方（ｋｇ ／ ｍ２）得到。 世界卫生组织（ＷＨＯ）根

据 ＢＭＩ 定义低体重（ＢＭＩ＜１８􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２）、正常体重

（１８􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２≤ＢＭＩ＜２５ ｋｇ ／ ｍ２）、超重（２５ ｋｇ ／ ｍ２≤
ＢＭＩ＜３０ ｋｇ ／ ｍ２）和肥胖（ＢＭＩ≥３０ ｋｇ ／ ｍ２） ［７］。 肥胖

进一步分为Ⅰ度肥胖（３０ ｋｇ ／ ｍ２≤ＢＭＩ＜３５ ｋｇ ／ ｍ２）、
Ⅱ度肥胖（３５ ｋｇ ／ ｍ２≤ＢＭＩ＜４０ ｋｇ ／ ｍ２）和Ⅲ度肥胖

（ＢＭＩ≥４０ ｋｇ ／ ｍ２）。 由于亚洲人群体脂率较其他种

族高［８］，在相同的 ＢＭＩ 情况下有更高的心脑血管疾

病风险，ＷＨＯ 将东亚、东南亚和南亚人群超重与肥

胖的 切 点 分 别 调 整 为 ２３ ｋｇ ／ ｍ２ 和 ２５ ｋｇ ／ ｍ２， 即

２３ ｋｇ ／ ｍ２≤ＢＭＩ＜２５ ｋｇ ／ ｍ２ 为超重、ＢＭＩ≥２５ ｋｇ ／ ｍ２

为肥胖［９］。 ２０１１ 年《中国成人肥胖症防治专家共识》
建议 ＢＭＩ＜１８􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 为低体重、１８􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２≤ＢＭＩ＜
２４ ｋｇ ／ ｍ２ 为正常体重、２４ ｋｇ ／ ｍ２≤ＢＭＩ＜２８ ｋｇ ／ ｍ２ 为

超重、ＢＭＩ≥２８ ｋｇ ／ ｍ２ 为肥胖［１０］。 在儿科人群中，与
同性别和同年龄的儿童比较，ＢＭＩ 低于第 ５ 百分位数

即为体重不足，高于第 ９５ 百分位数即为超重或肥

胖［１１］。 肥胖可以导致 １６ 种代谢并发症或者相关疾

病［１２］，影响预期寿命或者导致生活质量下降。 但

ＢＭＩ 除了包含脂肪，还有肌肉、骨骼以及其他成分，无
法区分这些组织，特别是对于肌肉发达的个体，ＢＭＩ
不再适宜用于诊断肥胖。 而且随着年龄的变化，肌肉

会逐渐减少，而脂肪会增加，所以 ＢＭＩ 会低估老年人

的肥胖率［１３］。 此外，ＢＭＩ 不能区分腹部脂肪还是周

围皮下脂肪。
肥胖根据脂肪沉积部位分为全身性肥胖和腹型

肥胖。 前者的脂肪主要分布在臀部及大腿等皮下组

织，而后者的脂肪主要聚集在腹部。 腰围是反映腹型

肥胖的重要指标。 ＷＨＯ 建议男性腰围≥９４ ｃｍ，女性

≥８０ ｃｍ 作为腹型肥胖的诊断标准，但这一标准更适

宜于欧洲人群。 在考虑不同国家和种族区别的基础

上，美国和加拿大地区男、女性腹型肥胖切点分别调

整为 １０２、８８ ｃｍ；而亚太地区人群，则分别调整为 ９０、
８０ ｃｍ。 我国目前对于腹型肥胖的界定标准是男性腰

围≥９０ ｃｍ、女性腰围≥８５ ｃｍ［１０，１４］。 腰围可以间接反

映腹型肥胖，是诊断代谢综合征（ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＭＳ）的核心指标［１５］。 腹型肥胖更容易导致 ＩＳ，增加

糖尿病等代谢性疾病的风险［１６］。 当ＢＭＩ 正常而腰围

增加时，冠心病的患病率和死亡率就明显上升［１７］。

所以从代谢的角度以及肥胖并发症方面考虑，应该

更加重视和处理腹型肥胖。 但腰围反映的是腹部皮

下脂肪和腹部内脏脂肪的总和，不能对二者进行

区分。

２　 影像学技术

２．１　 双能 Ｘ 线吸收仪

ＢＭＩ 和腰围只是对肥胖进行初步评估，精确测

定脂肪含量还是需要影像学技术。 双能 Ｘ 线吸收

仪（ｄｕａｌ ｅｎｅｒｇｙ Ｘ⁃ｒａｙ ａｂｓｏｒｂｅｎｔ， ＤＥＸＡ）是测定骨

密度的金标准。 它利用装置获得高能和低能两种不

同能量的弱 Ｘ 射线。 这两种不同能量的 Ｘ 线以指

数方式衰减，并与 Ｘ 线所通过的组织密度有关。 骨

骼、肌肉以及脂肪存在明显的密度差，扫描中同步探

测器记录 ３ 种不同组织的衰减信号，通过软件处理

计算而得到骨骼、肌肉及脂肪的含量。 所以除了用

于骨质疏松的测量，还可以用来诊断肥胖和肌少

症［１８］。 人体脂肪含量存在年龄和性别差异，男性总

体脂肪含量大于 ２３％ ～ ２８％、女性总体脂肪含量大

于 ３１％ ～ ３５％为脂肪含量超标。 与 ＢＭＩ 测量法相

比，ＤＥＸＡ 诊断法不仅能对肥胖者体内总体脂肪含

量进行定量诊断，同时可以对上肢、下肢和躯干等部

位的脂肪异常分布进行客观的评价。 对于 ＢＭＩ 相

同的人或是减重相同的人，通过 ＤＥＸＡ 检测可能会

发现不同的脂肪分布或减少［１９］。 研究显示，肥胖患

者接受代谢手术后，体重明显下降，躯干部位脂肪减

少比例高于四肢［５］，男性肥胖患者代谢术后脂肪量

及分布异常的改善与睾酮升高有关［２０］，说明脂肪减

少存在性别差异［２１］。 ＤＥＸＡ 检测速度快，辐射暴露

低，不需要复杂的技术和准备，但 ＤＥＸＡ 无法区分

皮下脂肪和内脏脂肪。
２．２　 生物阻抗技术和超声瞬时弹性成像

腹型肥胖的脂肪主要聚集在腹部皮下组织和腹

内脏器，如肝脏、大网膜以及肠系膜［２２］。 很多研究表

明内脏脂肪蓄积与心脑血管疾病、ＭＳ 和非酒精性脂

肪肝（ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ， ＮＡＦＬＤ）的发

生密切相关［２３⁃２４］。 内脏脂肪面积为 ８０ ｃｍ２ 的中国人

群 ＭＳ 患病率与内脏脂肪面积为１００ ｃｍ２ 的白种人群

相似，提示中国人内脏脂肪储存空间有限，罹患代谢

疾病风险更高［２５］。 利用生物电阻抗法测量内脏脂肪

安全无辐射，５ ｍｉｎ 即可完成检查，与 ＣＴ 有很好的一

致性，可以在短期内反复检查。 早期借助于超声评估

肝脏脂肪含量，２００４ 年法国研制的超声瞬时弹性成像
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仪（Ｆｉｂｒｏ Ｓｃａｎ）利用受控衰减参数理论（ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ， ＣＡＰ）来评估肝脏脂肪变程

度。 ＣＡＰ 值越大，表示脂肪变数值越大，能准确测量

１０％以上的脂肪变。 并利用振动控制的瞬时弹性成

像技术来评估肝脏的硬度值（ ｌｉｖｅｒ ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ⁃ｍｅａｓ⁃
ｕｒｅｍｅｎｔ， ＬＳＭ），弹性数值越大，表示肝组织硬度值越

大［２６］。 为肝纤维化、脂肪肝的早期诊断、治疗和预防

提供了可能，并被指南认可［２７］。 中国人群 ＬＳＭ 正常

参考值范围为 ２􀆰 ８ ～ ７􀆰 ４ ｋＰａ。 Ｆｉｂｒｏ Ｓｃａｎ 利用的是

一维瞬时剪切波技术，而由我国自主研制生产的肝

脏瞬时弹性检测仪（Ｆｉｂｒｏ Ｔｏｕｃｈ）于 ２０１０ 年问世，在
二维超声的基础上进行弹性值测定，可以同时测定

肝脏脂肪量和纤维化程度。 Ｆｉｂｒｏ Ｔｏｕｃｈ 与 Ｆｉｂｒｏ
Ｓｃａｎ 的检测结果有很好的一致性［２８］，不过超声瞬时

弹性成像易受患者皮下脂肪厚度等因素影响。 而采

用宽频探头的 Ｆｉｂｒｏ Ｔｏｕｃｈ 在检测肥胖人群时更有

优势，并且其自带的 Ｂ 超探头定位可以避免囊肿、
血管等结构对检测的影响。
２．３　 定量 ＣＴ

内脏脂肪组织（ｖｉｓｃｅｒａｌ ａｄｉｐｏｓｅｔｉｓｓｕｅ， ＶＡＴ）是
促成“腹型肥胖”的直接因素，ＣＴ 具有较好的分辨

率及较高的准确性，可应用于 ＶＡＴ 测量。 定量 ＣＴ
（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ＣＴ， Ｑ⁃ＣＴ）检查通过来自不同角度的

Ｘ 射线投影获得身体不同组织高分辨率三维体积图

像。 利用肌肉和脂肪组织对 Ｘ 射线的衰减差异分

离不同组织。 通过相应的软件处理，可以直接测量

皮下脂肪、腹内脂肪以及肝脏脂肪的含量。 Ｐｉｃｋｈａｒｄｔ
等［２９］对 ４７４ 例无症状的成年人进行定量 ＣＴ 检查，评
估其内脏和皮下脂肪分布，发现内脏脂肪积累是

ＭＳ 的强有力预测指标，有超过 ３０％的非肥胖研究

对象（ＢＭＩ＜３０ ｋｇ ／ ｍ２）已经出现内脏脂肪升高，有
超过 ５０％曾经发生心血管事件的研究对象虽然不

符合 ＭＳ 诊断，但已经有内脏脂肪超标。 ＣＴ 诊断

ＮＡＦＬＤ 的原理是肝脏衰减值与其脂肪病变的程度

负相关。 正常肝脏的 ＣＴ 值＞６０ ＨＵ，非增强 ＣＴ 检

查肝脏 ＣＴ 值＜４８ ＨＵ 时可诊断为脂肪肝，＜４０ ＨＵ
或 ４５ ＨＵ 时可诊断为中重度脂肪肝［３０］。 但对于轻

度脂肪肝，ＣＴ 的诊断价值有限，准确性较差［３１］。
ＣＴ 测量 ＶＡＴ 采用的方法尚未标准化且存在一定程

度的放射性损伤。 在急慢性肝炎、肝硬化、肝内铁沉

积过多等因素存在的情况下，肝脏 ＣＴ 值并不能真

实反映其脂肪变的情况。

２．４　 ＭＲ
ＭＲ 技术在无创性定量脂肪组织方面有巨大优

势。 ＭＲ 利用人体细胞中元素（最常用的是水和脂

肪中的氢）的不同磁性来测定脂肪含量。 肥胖患者

的脂肪组织可以释放大量游离脂肪酸，被肝脏摄取，
在肝细胞内合成三酰甘油，形成脂肪肝。 传统 ＭＲ
主要通过化学位移成像观察整个肝脏，计算脂肪量

及分布状况，可以提高局限性或非均匀性脂肪肝的

诊断准确性［３２］。 肝脏的脂肪沉积与 ＩＳ 密切相关，２
型糖尿病患者的 ＮＡＦＬＤ 患病率高达 ６０％左右［３３］。
Ｍｅｔａ 分析提示 ＮＡＦＬＤ 是 ２ 型糖尿病的独立危险因

素，可以导致 ５ 年内糖尿病风险增加 １ 倍［３４］。 近年

来，基于 ＭＲ 的内脏脂肪定量检测方法不断发展和

应用［３５］。 目前 ＭＲ 光谱法（ＭＲＳ）被认为是无创性

肝脂肪定量的金标准，其中最常用的是１Ｈ⁃ＭＲＳ。１Ｈ⁃
ＭＲＳ 利用脂肪和水中质子的磁共振频率分离水和

脂肪。 在 Ｄｉｘｏｎ 成像基础上，利用“定量脂肪水成

像”技术可以对弥漫性或者局部脂肪组织进行定量

分析。 不仅可以量化肝脏脂肪含量、对脂肪变的程

度进行分级，还可以检测肝纤维化，是目前最理想的

无创性诊断脂肪肝的定量技术［３６］。 由于 ＭＲ 不存

在电离辐射，它甚至可以用于新生儿和婴儿的三维

成像。 由于分析三维图像的工具有限，目前使用

ＭＲ 评估体脂肪主要是一维或者二维图像，对减重

过程中内脏和皮下脂肪变化的预测性较差［３７］。
２．５　 ＰＥＴ⁃ＣＴ

人体内的脂肪分为白色脂肪 （ｗｈｉｔｅ ａｄｉｐｏｓｅ
ｔｉｓｓｕｅ， ＷＡＴ） 和棕色脂肪 （ ｂｒｏｗｎ ａｄｉｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅ，
ＢＡＴ）。 ＢＡＴ 是哺乳动物体内重要的非颤抖性产热

器官，有助于冬眠动物和新生儿抵御寒冷、维持正常

体温。 与储存能量为主的 ＷＡＴ 不同，ＢＡＴ 细胞富

含线粒体，被激活后可以增加能量利用、减少能量蓄

积，可以改善肥胖及代谢障碍［３８］。 以往的观点认

为，随着年龄的增长 ＢＡＴ 逐渐退化，在成人体内含

量极少，在寒冷刺激时会增加。 近些年通过 ＰＥＴ⁃
ＣＴ 检查发现 ＢＡＴ 在成人体内持续存在，主要分布

在颈部锁骨上区［３９］。 葡萄糖和脂肪是 ＢＡＴ 产热的

主要能量来源，ＢＡＴ 活化的减少会增加内脏脂肪和

糖脂代谢紊乱［４０］。 因寒冷刺激而激活的 ＢＡＴ 对葡

萄糖的摄取增加，ＰＥＴ⁃ＣＴ 仅能检查被激活的 ＢＡＴ。
ＰＥＴ⁃ＣＴ 的电离辐射和高昂价格，限制其临床应用。
有研究在水脂分离技术的基础上，通过 ＭＲ 测定

ＢＡＴ 和 ＷＡＴ［４１］。 也有将 ＰＥＴ 和 ＭＲ 结合在一起
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的 ＢＡＴ 定量技术在研究［４２］，与 ＰＥＴ⁃ＣＴ 相比，具有

辐射低、分辨率高的优点，但还需进一步开发应用。

３　 脂肪相关炎症因子

２０１６ 年美国内分泌医师协会有关肥胖的指

南［１２］ 提出肥胖诊治与轻重判断应充分考虑肥胖所

伴随的代谢性疾病和相关并发症，所以除了测定脂

肪含量，还应该对糖脂代谢、性腺功能、呼吸消化功

能以及骨关节等并发症进行评估［４３］。 早在 ２００８ 年

《美国内科学年鉴》就提出代谢健康型肥胖（ｍｅｔａ⁃
ｂｏｌｉｃａｌｌｙ ｈｅａｌｔｈｙ ｏｂｅｓｉｔｙ， ＭＨＯ）的概念［４４］，部分肥

胖患者在很长一段时间内不伴有代谢异常。 这可能

和脂肪的分布、脂肪的种类以及脂肪所分泌的炎性

因子有关。 内脏脂肪可以产生 ＴＮＦ⁃α、ＩＬ⁃６、内脏脂

肪素（ｖｉｓｆａｔｉｎ）、纤溶酶原激活物抑制剂 １（ＰＡＩ⁃１）、
抵抗素（ ｒｅｓｉｓｔｉｎ）等多种脂肪因子和炎症因子［４５⁃４７］，
导致 ＩＳ。 脂联素主要由皮下脂肪产生，具有改善

ＩＳ、抗动脉粥样硬化及抗炎作用，对肥胖具有独立于

ＢＭＩ 的预测作用。 肝脏脂肪聚集也会产生胎球蛋

白 Ａ（ ｆｅｔｕｉｎ Ａ）、胎球蛋白 Ｂ（ ｆｅｔｕｉｎ Ｂ）、ＣＲＰ、硒蛋

白 Ｐ （ ｓｅｌｅｎｏｐｒｏｔｅｉｎ Ｐ）、成纤维细胞生长因子 ２１
（ＦＧＦ⁃２１）等肝脂肪因子，导致 ＩＳ 和各种代谢紊乱

的发生［４８⁃５１］，但要阐明这些细胞或脂肪因子与肥胖

之间的关系还有很长的路要走。

４　 结　 　 语

综上所述，肥胖是一种复杂疾病。 不同遗传背

景的人，在饮食不当、缺少运动、各种压力及环境污

染的影响下，出现脂肪增多、异位沉积，以及随之而

来的各种应激损伤、炎症反应，最终导致免疫失调、
代谢紊乱［５２］。 在诊治肥胖的过程中不仅要注重肥

胖的程度，还要关心脂肪的分布情况；不仅要关心减

重的多少，还要着重于代谢异常的改善。
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［４０］　 ＷＡＮＧ Ｑ Ｄ， ＺＨＡＮＧ Ｍ， ＸＵ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒｏｗｎ ａｄｉ⁃

ｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｉｓ ｉｎｖｅｒｓｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｃｅｎｔｒａｌ ｏｂｅ⁃
ｓｉｔｙ ａｎｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｈｕｍａｎ［Ｊ］ ． ＰＬｏＳ
Ｏｎｅ， ２０１５，１０（４）： ｅ０１２３７９５．

［４１］　 ＤＥＮＧ Ｊ， ＳＣＨＯＥＮＥＭＡＮ Ｓ Ｅ， ＺＨＡＮＧ Ｈ Ｙ， ｅｔ ａｌ．
ＭＲＩ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｒｏｗｎ ａｄｉｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅ ｉｎ ｏｂｅｓｅ
ａｎｄ ｎｏｒｍａｌ⁃ｗｅｉｇｈｔ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１５，
４５（１１）： １６８２ １６８９．

［４２］　 ＲＯＳＳＡＴＯ Ｍ， ＣＥＣＣＨＩＮ Ｄ， ＶＥＴＴＯＲ Ｒ． Ｂｒｏｗｎ ａｄｉ⁃
ｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅ ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ ｉｎ
ａｄｕｌｔ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ， ２０１６，５４（２）： ５６２ ５６３．

［４３］　 曲伸．２０１６ 美国临床内分泌医师学会肥胖治疗指南

的解析和探讨［ Ｊ］ ．中华内分泌代谢杂志，２０１７，３３
（３）： １９０ １９３．

［４４］　 ＷＩＬＤＭＡＮ Ｒ Ｐ， ＭＵＮＴＮＥＲ Ｐ， ＲＥＹＮＯＬＤＳ Ｋ， ｅｔ
ａｌ． Ｔｈｅ ｏｂｅｓｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃａｒｄｉｏｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｃｌｕｓｔｅ⁃
ｒｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｗｅｉｇｈｔ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉｏｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒ ｃｌｕｓｔｅｒｉｎｇ： ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｏｆ ２ ｐｈｅ⁃
ｎｏｔｙｐｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ＵＳ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ （ＮＨＡＮＥＳ １９９９
２００４）［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２００８，１６８（１５）： １６１７
１６２４．

［４５］　 ＢＵＬＬÓ⁃ＢＯＮＥＴ Ｍ， ＧＡＲＣÍＡ⁃ＬＯＲＤＡ Ｐ， ＬÓＰＥＺ⁃ＳＯ⁃
ＲＩＡＮＯ Ｆ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｕｍｏｕｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ， ａ ｋｅｙ ｒｏｌｅ ｉｎ

ｏｂｅｓｉｔｙ？ ［Ｊ］ ． ＦＥＢＳ Ｌｅｔｔ， １９９９，４５１（３）： ２１５ ２１９．
［４６］　 ＣＯＰＰＡＣＫ Ｓ Ｗ． Ｐｒｏ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ａｎｄ ａｄｉ⁃

ｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅ［Ｊ］ ． Ｐｒｏｃ Ｎｕｔｒ Ｓｏｃ，２００１，６０（３）： ３４９ ３５６．
［４７］　 ＫＵＭＡＲＩ Ｂ， ＹＡＤＡＶ Ｕ Ｃ Ｓ． Ａｄｉｐｏｋｉｎｅ ｖｉｓｆａｔｉｎ􀆳ｓ ｒｏｌｅ

ｉｎ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ｄｉａｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｌａｔｅｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｅ⁃
ｒａｎｇｅｍｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｍｏｌ Ｍｅｄ， ２０１８，１８（２）： １１６
１２５．

［４８］　 ＣＨＥＮ Ｋ， ＬＩ Ｆ Ｈ， ＬＩ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｅｐｔｉｎ ｒｅ⁃
ｓｉｓｔａｎｃｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ｄｉｒｅｃｔ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ
ｗｉｔｈ ｌｅｐｔｉｎ［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｍｅｄ， ２００６，１２（４）： ４２５ ４３２．

［４９］　 ＦＩＳＨＥＲ Ｆ Ｍ， ＣＨＵＩ Ｐ Ｃ， ＡＮＴＯＮＥＬＬＩＳ Ｐ Ｊ， ｅｔ ａｌ．
Ｏｂｅｓｉｔｙ ｉｓ ａ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ２１（ＦＧＦ２１） ⁃ｒｅｓｉｓｔ⁃
ａｎｔ ｓｔａｔｅ［Ｊ］ ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ， ２０１０，５９（１１）： ２７８１ ２７８９．

［５０］　 ＭＥＥＸ Ｒ Ｃ， ＨＯＹ Ａ Ｊ， ＭＯＲＲＩＳ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅｔｕｉｎ Ｂ ｉｓ
ａ ｓｅｃｒｅｔｅｄ ｈｅｐａｔｏｃｙｔｅ ｆａｃｔｏｒ ｌｉｎｋｉｎｇ ｓｔｅａｔｏｓｉｓ ｔｏ ｉｍｐａｉｒｅｄ
ｇｌｕｃｏｓｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ［ Ｊ］ ． Ｃｅｌｌ Ｍｅｔａｂ， ２０１５， ２２ （ ６）：
１０７８ １０８９．

［５１］　 ＭＩＳＵ Ｈ， ＴＡＫＡＭＵＲＡ Ｔ， ＴＡＫＡＹＡＭＡ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａ
ｌｉｖｅｒ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ ｓｅｃｒｅｔｏｒｙ ｐｒｏｔｅｉｎ， ｓｅｌｅｎｏｐｒｏｔｅｉｎ Ｐ， ｃａｕｓｅｓ
ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｃｅｌｌ Ｍｅｔａｂ， ２０１０，１２（５）： ４８３
４９５．

［５２］　 曲伸，朱冰．从代谢角度认识肥胖，用整体策略管理肥

胖近期国内外肥胖观点的理解与解析［ Ｊ］ ．中华内分

泌代谢杂志，２０１８，３４（４）： ２６９ ２７３．
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