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[摘要] 目的　探讨 2型糖尿病(T2DM)患者血清铁蛋白水平与体脂分布的关系。方法　收集 2020年 6－11月在兰州

大学第一医院内分泌科住院的 151 例 T2DM 患者进行回顾性分析。所有患者根据血清铁蛋白水平分为高血清铁蛋白组

(n=50)与正常血清铁蛋白组(n=101)。测量两组患者的血糖、血脂，以及内脏脂肪面积(VFA)、皮下脂肪面积(SFA)、肝脂

肪、身高、体重和腰围(WC)，计算体重指数(BMI)和内脏肥胖指数(VAI)，并进行组间比较；采用Pearson或Spearman相关

性分析及多元线性回归分析血清铁蛋白水平与体脂分布的相关性。结果　高血清铁蛋白组VAI和WC均明显高于正常血

清铁蛋白组[分别为3.13(2.16，4.58) vs. 2.66(1.66，3.81)，(96.66±7.78) cm vs. (91.96±9.75) cm，P<0.05]。高血清铁蛋白组中心

性肥胖和血脂异常的患病率明显高于正常血清铁蛋白组(分别为88.0% vs. 68.3%，90.0% vs. 75.2%，P<0.05)，且血糖控制差、

胰岛素抵抗的构成比也高于正常血清铁蛋白组(分别为 96.0% vs. 78.2%、62.0% vs. 40.6%，P<0.05)，而两组间 BMI、VFA、

SFA 水平，以及降糖药物使用情况和糖尿病慢性并发症差异无统计学意义(P>0.05)。T2DM患者血清铁蛋白水平与VAI、

WC、三酰甘油(TG)、空腹血糖(FPG)、糖化血红蛋白(HbA1c)、血脂异常、血清肌酐(SCr)呈正相关(r=0.171、0.207、

0.187、0.243、0.270、0.162、0.162，P<0.05)，与年龄、性别和糖尿病病程呈负相关(r=-0.191、-0.434、-0.352，P<0.05)。

多元线性回归显示，在男性T2DM患者中，糖尿病病程和FPG是血清铁蛋白水平增高的危险因素，但WC及VAI对血清铁

蛋白的影响不明显；而在女性T2DM患者中，糖尿病病程、TG和VAI是血清铁蛋白水平增高的危险因素(P<0.05)。结论　

女性T2DM患者的血脂紊乱和内脏脂肪增加是血清铁蛋白水平增高的危险因素。
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[Abstract] Objective　To explore the relationship between serum ferritin levels and body fat distribution in patients with 

type 2 diabetes mellitus (T2DM). Methods　 A retrospective analysis was conducted on 151 patients with T2DM who were 

hospitalized in the Department of Endocrinology of the First Hospital of Lanzhou University from June to November 2020, and all the 

patients were divided into high serum ferritin (n=50) and normal serum ferritin (n=101) groups according to their serum ferritin 

levels. The visceral fat area (VFA), subcutaneous fat area (SFA), liver fat, height, weight and waist circumference (WC) were 

measured, as well as blood glucose, lipid indexes, body mass index (BMI) and visceral adiposity index (VAI) were also calculated. t-
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test or nonparametric test was used to compare the differences between the two groups, and the relationship between serum ferritin 

levels and body fat distribution was analyzed by Pearson or Spearman correlation analysis, multiple linear regression and logistic 

regression. Results　The VAI and WC were significantly higher in high serum ferritin group [3.13(2.16,4.58) and (96.66±7.78) cm] 

than in normal serum ferritin group [2.66(1.66, 3.81) and (91.96±9.75) cm, P<0.05]. The prevalence of central obesity and 

dyslipidemia was higher in high serum ferritin group (88.0% and 90.0%) than in normal serum ferritin group (68.3% and 75.2%); and 

the composition ratios of poor glycemic control and insulin resistance (96.0% and 62.0%) were also higher than in normal serum 

ferritin group (78.2% and 40.6%) (P<0.05), there were no statistically significant differences in BMI, VFA, and SFA levels, as well as 

antidiabetic drug use and chronic complications of diabetes mellitus between the two groups (P>0.05). Serum ferritin levels in T2DM 

patients were positively correlated with VAI, WC, triglyceride (TG), fasting blood glucose (FPG), HbA1c, dyslipidemia and  serum 

creatinine (r=0.171, 0.207, 0.187, 0.243, 0.270, 0.162, 0.162; P<0.05), and negatively correlated with age, sex and diabetes course (r=

-0.191, -0.434, -0.352; P<0.05). Multivariate linear regression analysis showed that in male T2DM patients, duration of diabetes and 

FPG were risk factors for increased levels of serum ferritin. However, WC and VAI did not significantly affect serum ferritin levels. In 

female patients with T2DM, the course of diabetes, TG and VAI were the factors influencing serum ferritin (P<0.05). Conclusion　
Dyslipidemia and visceral fat accumulation are risk factors for elevated serum ferritin levels in female T2DM patients.

[Key words] diabetes mellitus, type 2; serum ferritin; body fat distribution; visceral obesity index; insulin resistance

糖尿病是严重危害人类健康的慢性疾病之一。

据国际糖尿病联合会的数据显示，截至 2021年，约

有 5.36亿人被诊断为糖尿病，到 2045年预计将增加

至 7.83 亿[1]。流行病学资料显示，我国糖尿病总体

患病率已达 11.2%，其中 2 型糖尿病(type 2 diabetes 
mellitus，T2DM)占 90% 以上[2]，已逐渐成为糖尿病

患者人数最多的国家[3]。血清铁蛋白是一种进化上

保守的蛋白质，可参与铁代谢稳态、氧化应激、炎

症反应和胰岛素抵抗等的调节[4-5]。有研究发现，血

清铁蛋白水平升高与肥胖、糖尿病和代谢综合征等

有关[6-7]，且与T2DM患者肝脏脂肪变性的风险和严

重程度呈正相关[8]。目前关于 T2DM 患者血清铁蛋

白水平与体脂分布的关系及其影响因素的研究甚少。

本研究探讨 T2DM 患者血清铁蛋白水平与体脂分布

的关系，旨在为糖尿病及其并发症的发病机制研究

提供新的思路，并通过控制血清铁蛋白水平和体脂

分布状态来延缓糖尿病的进展。

1　资料与方法

1.1　研究对象　选取 2020 年 6－11 月在兰州大学第

一医院内分泌科住院治疗的151例T2DM患者进行回

顾性分析。其中男 98 例，女 53 例，年龄(58.5±9.6)
岁。纳入标准：(1)T2DM；(2)年龄>18 岁。排除标

准：(1)资料缺失；(2)甲状腺功能减退、甲状腺功能

亢进等；(3)继发性骨质疏松症，如继发于肾上腺、

甲状腺等疾病导致的骨质疏松等；(4)近期服用过激

素及影响骨代谢的药物，如性激素、肾上腺皮质激

素、钙剂、维生素D等；(5)合并恶性肿瘤、严重的

感染性疾病、严重肝肾功能不全、血液或风湿免疫

系统等疾病。将纳入的研究对象分为高血清铁蛋白

组(n=50)与正常血清铁蛋白组(n=101)。本研究获兰

州大学第一医院伦理委员会审批(LDYYLL2021-281)。

1.2　研究方法　

1.2.1　基本信息　收集研究对象的基本信息，内容

包括性别、年龄、绝经年龄、近期服用药物、糖尿

病病史、甲状腺病史等既往其他病史。

1.2.2　体格检查　(1)身高：嘱受试者脱去帽子、鞋

袜，赤脚、双足并拢站在身高计的底板上，背部紧

靠身高计的立柱，双眼平视，待水平板底面立柱上

所显示的读数稳定后，读取并记录数据，单位为

cm，精确到0.1 cm。(2)体重：受试者着单衣、脱鞋，

直立于体重测量仪上，待测量仪上读数稳定后，读

取并记录数据，单位为 kg，精确到 0.1 kg。(3)腰围

(waist circumference，WC)：被检者只穿单衣裤，解

开腰带，双手下垂直立，双脚分开 30~40 cm，平静

呼吸，用皮尺测量髂前上棘和第 12肋下缘连线的中

点水平线，皮尺应紧贴但不压迫皮肤，精确到

0.1 cm。 (4) 血压：受试者在安静的环境中休息

5~10 min，用电子血压计测量右上臂血压，间隔

10 min 测量 3 次，取平均值，血压测量单位为

mmHg，取整数。

1.2.3　实验室检查　所有研究对象均禁食水8 h后于

次日清晨抽取肘静脉血 5 ml，常规分离血清，

AU5831全自动生化分析仪检测血清铁蛋白、空腹血

糖 (fasting plasma glucose， FPG)、 总 胆 固 醇 (total 
cholesterol，TC)、三酰甘油 (triglycerides，TG)、高

密度脂蛋白胆固醇(high-density lipoprotein cholesterol，
HDL-C)、低密度脂蛋白胆固醇(low-density lipoprotein 
cholesterol，LDL-C)、血尿素氮(serum urea nitrogen，
SUN)和血肌酐(serum creatinine，SCr)水平；采用RT-
6000 酶标分析仪(深圳雷杜生命科学股份有限公司)
检测 25-羟基维生素 D3(25-hydroxyvitamin D3，25-OH-
D3)水平；采用高效液相分析法(伯乐-D10)测定糖化

血红蛋白(glycosylated hemoglobin，HbA1c)。所有患者
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均口服 100 g馒头或 75 g无水葡萄糖，行口服葡萄糖

耐量试验+胰岛素释放试验，采用AU5831全自动生

化分析仪检测餐后 2 h 血糖 (post-challenge 2 hour 
plasma glucose，2hPG)；采用化学发光法(Centaur-XP
全自动化学发光免疫分析仪)测定空腹胰岛素(fast 
insulin，FINS)。采用 Osteosys EXA-3000 双能 X 线仪

测定内脏脂肪面积(visceral fat area，VFA)和皮下脂肪

面积(subcutaneous fat area，SFA)，单位以 cm2 表示。

肝脏超声检查如符合以下情况则提示存在肝脏脂肪

沉积[9]：肝脏近场回声增强，远场回声减弱；肝脏

实质回声致密，强于肾脏；肝内血管和胆管结构显

示不清。

1.2.4　各指标分层标准及内脏脂肪指数的计算　(1)
T2DM[3]：糖尿病典型症状加随机血糖≥11.1 mmol/L
或FPG≥7.0 mmol/L 或 2hPG≥11.1 mmol/L。(2)高血清

铁蛋白[10]：男性>400 μg/L，女性>150 μg/L。(3)体
重指数 [body mass index，BMI，单位为体重/身高 2

(kg/m2)] [11]：体重过低(BMI<18.5)，体重正常(18.5
≤BMI≤23.9)，超重(24.0≤BMI≤27.9)，肥胖(BMI≥28.0)；
中心性肥胖：男性WC≥90 cm，女性WC≥85 cm。(4)
内脏脂肪指数(visceral adiposity index，VAI)[12]：男性=
[WC/(39.68+1.88×BMI)]×(TG/1.03)×(1.31/HDL)，女

性=[WC/(36.58+1.89×BMI)]×(TG/0.81)×(1.52/HDL)。
(5)高血压[13]：收缩压 (systolic blood pressure，SBP)
≥140 mmHg，舒张压 (diastolic blood pressure， DBP)
≥90 mmHg，或正在使用降压药物。(6)血脂异常[14]：

TC≥5.2 mmol/L 或 TG≥1.7 mmol/L 或 LDL-C≥3.4 mmol/L
或HDL-C<1.0 mmol/L。(7)胰岛素抵抗指数的稳态评

估模型(homeostasis model assessment of insulin resistance，
HOMA-IR)[15]：采用稳态模型评估法计算[HOMA-IR
=FPG(mmol/L) ×FINS(μU/ml)/22.5]。胰岛素抵抗：

HOMA-IR≥2.69，无胰岛素抵抗： HOMA-IR<2.69。
(8)血糖控制情况[16]：HbA1c<7% 表示血糖控制良好，

HbA1c≥7%表示血糖控制不佳。

1.3　指标分析　比较两组患者的基本资料、糖尿病

病病程、糖尿病并发症、降糖方案、血糖、肝肾功

能、血脂、VFA、SFA、肝脏脂肪、WC、BMI和VAI
等的差异，分析血清铁蛋白水平与各指标的相关性，

以及血清铁蛋白水平与体脂分布之间的关系。

1.4　统计学处理　采用 SPSS 27.0 软件进行统计分

析。计量资料均进行正态性检验，符合正态分布以

x±s 表示，两组间比较采用ｔ检验；非正态分布以

M(Q1，Q3)表示，组间比较采用非参数检验。计数资

料以例(%)表示，组间比较采用 χ2检验。连续变量与

血清铁蛋白水平的相关性采用 Pearson 相关性分析，

分类变量与血清铁蛋白水平的相关性采用 Spearman
相关性分析。采用多元线性回归分析 T2DM 患者血

清铁蛋白与其他因素的相关性。P<0.05 为差异有统

计学意义。

2　结　　果

2.1　两组临床资料比较　与正常血清铁蛋白组比

较，高血清铁蛋白组年龄较小，糖尿病病程较长，

VAI、WC、TC、TG、LDL、FPG、HbA1c和SCr水平

明显升高 (P<0.05)；但两组间 SBP、 DBP、 BMI、
HDL、 VFA、 SFA、 2hPG、 HOMA-IR、 BUN 和

25-OH-D3水平差异无统计学意义(P>0.05，表1)。

2.2　两组T2DM患者不同指标构成比比较　与正常

血清铁蛋白组比较，高血清铁蛋白组男性的构成比

及血糖控制差、胰岛素抵抗的构成比较高(P<0.05)，
中心性肥胖、血脂异常的患病率也较高(P<0.05)。而

两组间超重/肥胖、脂肪肝、高血压的患病率差异无

统计学意义(P>0.05)。此外，不同降糖药物使用情况

表1　两组T2DM患者临床资料比较

Tab. 1　 Comparison of clinical data between two groups of 
T2DM patients

指标

年龄(岁, x±s)

糖尿病病程[年, M(Q1, 
Q3)]

SBP(mmHg, x±s)

DBP(mmHg, x±s)

TC(mmol/L, x±s)

TG[mmol/L, M(Q1, Q3)]

HDL(mmol/L, x±s)

LDL(mmol/L, x±s)

FPG(mmol/L, x±s)

2hPG(mmol/L, x±s)

HbA1c(%, x±s)

HMOA-IR[M(Q1, Q3)]

BUN(mmol/L, x±s)

SCr(umol/L, x±s)

25-OH-D3(ng/ml, x±s)

BMI(kg/m2, x±s)

WC(cm, x±s)

VAI[M(Q1, Q3)]

VFA(cm2, x±s)

SFA(cm2, x±s)

高血清铁蛋白
组(n=50)

55.3±12.0

4.00(0.42, 10.00)

130.12±15.99

80.12±12.68

4.53±0.94

2.04(1.43, 2.80)

0.97±0.15

3.02±0.69

9.95±3.33

17.24±5.28

10.09±2.22

3.49(2.10, 4.69)

5.65±1.38

67.64±12.41

10.54±5.17

25.55±2.98

96.66±7.78

3.13(2.16, 4.58)

112.78±35.86

215.00±51.03

正常血清铁蛋白
组(n=101)

60.0±7.9

3.00(10.00, 15.00)

132.93±17.62

78.40±10.74

4.08±0.94

1.55(1.11, 2.13)

1.01±0.19

2.69±0.75

8.50±2.49

16.74±4.87

8.55±2.04

2.46(1.95, 3.93)

5.90±1.65

62.87±12.37

11.04±5.06

24.63±3.31

91.96±9.75

2.66(1.66, 3.81)

104.76±35.08

203.09±67.08

P

0.015

0.003

0.343

0.384

0.007

0.002

0.157

0.010

0.008

0.566

<0.001

0.064

0.376

0.027

0.569

0.101

0.003

0.035

0.191

0.228

T2DM. 2 型糖尿病；SBP. 收缩压；DBP. 舒张压；TC. 总胆固

醇；TG. 三酰甘油；HDL. 高密度脂蛋白胆固醇；LDL. 低密度脂

蛋白胆固醇；FPG. 空腹血糖；2hPG. 餐后2 h血糖；HbA1c. 糖化血

红蛋白；HOMA-IR. 胰岛素抵抗指数；BUN. 尿素氮；SCr. 血肌

酐；25-OH-D3. 25-羟基维生素 D3；BMI. 体重指数；WC. 腰围；

VAI. 内脏肥胖指数；VFA. 内脏脂肪面积；SFA. 皮下脂肪面积
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以及糖尿病并发症下的高铁蛋白和正常铁蛋白患病

率之间差异无统计学意义(P>0.05)(表2)。

表2　两组间不同指标构成比的比较[例(%)]

Tab. 2　 Comparison of composition ratios of different indexes 

between the high serum ferritin and normoferritin groups [n(%)]

性别

男

女

血糖控制

好

差

胰岛素抵抗

有

无

高血压

有

无

血脂异常

有

无

脂肪肝

有

无

体重

正常

超重

肥胖

中心性肥胖

是

否

糖尿病肾病

有

无

视网膜病变

有

无

周围神经病变

正常

轻度

中度

重度

骨量异常

正常

骨量减少

骨质疏松

42(84.0)

8(16.0)

2(4.0)

48(96.0)

31(62.0)

19(38.0)

29(58.0)

21(42.0)

45(90.0)

5(10.0)

29(58.0)

21(42.0)

18(36.0)

23(46.0)

9(18.0)

44(88.0)

6(12.0)

19(38.0)

31(62.0)

46(93.9)

3(6.1)

4(8.2)

19(38.8)

14(28.6)

12(24.5)

18(36.0)

7(14.0)

25(50.0)

56(55.4)

45(44.6)

22(21.8)

79(78.2)

41(40.6)

60(59.4)

62(61.4)

39(38.6)

76(75.2)

25(24.8)

58(57.4)

43(42.6)

47(46.5)

36(35.6)

18(17.8)

69(68.3)

32(36.7)

28(27.7)

73(72.3)

99(98.0)

2(2.0)

3(3.0)

29(28.7)

46(45.5)

23(22.8)

33(32.7)

14(13.8)

54(53.5)

<0.001

0.005

0.013

0.689

0.033

0.946

0.410

0.009

0.199

0.401

0.149

0.911

指标
高血清铁蛋
白组(n=50)

正常血清铁蛋
白组(n=101)

P

降糖方案

二甲双胍

二甲双胍+DPP-Ⅳi

二甲双胍+SGLT-2i

二甲双胍+磺酰脲类

二甲双胍+糖苷酶抑制剂

二甲双胍+胰岛素

二甲双胍+胰岛素+DPP-Ⅳi

二甲双胍+胰岛素+SGLT-2i

4(21.1)

4(21.1)

1(5.3)

1(5.3)

5(26.3)

1(5.3)

1(5.3)

2(10.5)

11(28.2)

4(10.3)

5(12.8)

4(10.3)

8(20.5)

2(5.1)

2(5.1)

3(7.7)

0.905

(续  表)

指标
高血清铁蛋
白组(n=50)

正常血清铁蛋
白组(n=101)

P

DPP-Ⅳi. 二肽基肽酶-4抑制剂；SGLT-2i. 钠-葡萄糖共转运体

蛋白2抑制剂

2.3　T2DM 患者铁蛋白水平与各指标的相关性分

析　进一步探讨 T2DM 患者的血清铁蛋白水平与有

统计学差异的指标之间的关系，其中，分类变量赋

值为：性别(1=男性，2=女性)，中心性肥胖(0=无，

1=有)，胰岛素抵抗分组(0=无，1=有)，血脂异常

(0=无， 1=有)。相关分析结果显示，VAI、WC、

TG、FPG、HbA1c、血脂异常、SCr 与血清铁蛋白呈

明显正相关(P<0.05)，而年龄、性别和糖尿病病程与

血清铁蛋白呈负相关(P<0.05，表3)。

2.4　T2DM患者血清铁蛋白水平影响因素的相互作

用分析　以血清铁蛋白为因变量，年龄为协变量，

表3　T2DM患者铁蛋白水平与其他各指标的相关性

Tab.3　Correlation between ferritin levels and other indicators in 
patients with type 2 diabetes mellitus

变量

年龄

性别

糖尿病病程

TC

TG

LDL

血脂异常

FPG

HbA1c

血糖控制

胰岛素抵抗

SCr

WC

VAI

中心性肥胖

r

-0.191

-0.434

-0.352

0.110

0.187

0.114

0.162

0.243

0.270

0.141

0.057

0.162

0.207

0.171

0.157

P

0.019

<0.001

<0.001

0.179

0.022

0.164

0.047

0.003

0.001

0.084

0.483

0.047

0.011

0.036

0.054

T2DM. 2 型糖尿病；TC. 总胆固醇；TG. 三酰甘油；LDL. 低

密度脂蛋白；FPG. 空腹血糖；HbA1c. 糖化血红蛋白；SCr. 血肌

酐；WC. 腰围；VAI. 内脏肥胖指数
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进行单变量协方差分析，结果显示，年龄对血清铁

蛋白水平无明显影响 (β =-2.720， 95%CI -5.909~
0.470，P=0.094)；修正年龄后，不同性别间血清铁

蛋白水平差异有统计学意义 (β =115.634， 95%CI 
51.445~179.822，P<0.05)。由于性别对血清铁蛋白水

平有影响，因此，进一步将研究对象按性别分层，

以血清铁蛋白水平为因变量，将年龄、糖尿病病程、

WC、TC、TG、LDL、FPG、HbA1c、SCr和VAI作为

预测变量，以后退法进行多元逐步回归。结果显示，

在男性T2DM患者中，在未调整变量(模型1)时，糖

尿病病程是血清铁蛋白水平升高的危险因素

(P<0.05)，而年龄、 WC、 TC、 TG、 LDL、 FPG、

HbA1c、SCr 和 VAI 对男性 T2DM 患者血清铁蛋白水

平无影响 (P>0.05)；调整年龄、 TC、 TG、 LDL、
HbA1c和 SCr 等变量(模型 2)后，糖尿病病程和 FPG
是血清铁蛋白水平升高的危险因素(P<0.05)，VAI和
WC对男性T2DM患者血清铁蛋白水平无影响。在女

性T2DM患者中，在未调整变量(模型1)时，糖尿病

病程和TG是血清铁蛋白水平升高的危险因素，而年

龄、WC、TC、LDL、FPG、HbA1c、SCr 和 VAI 与男

性T2DM患者的血清铁蛋白水平无关(P>0.05)；调整

年龄、WC、TC、LDL、FPG、HbA1c 和 SCr 等变量

(模型2)后，糖尿病病程、TG和VAI是女性T2DM患

者血清铁蛋白水平升高的危险因素(表4)。

3　讨　　论

近年来，随着我国糖尿病患病率逐年上升，探

索与糖尿病发病和进展相关的因素对于预防和延缓

糖尿病及其并发症的发生发展尤为重要。研究表明，

血清铁蛋白水平升高与肥胖、糖尿病和代谢综合征

等有关[6]，且与 T2DM 患者肝脏脂肪变性的风险和

严重程度呈正相关[8]。此外，内脏脂肪增多会增加

T2DM 及其并发症的发生风险[17]，提示 T2DM 患者

体脂分布异常可能与血清铁蛋白水平有关。

既往研究发现，全身性肥胖、中心性肥胖和肝

脏脂肪异位沉积均为糖尿病的危险因素[18]，且以肝

脏脂肪异位沉积更为明显[19]。本研究用 BMI 代表全

身性肥胖，WC 代表中心性肥胖，VAI、VFA 和 SFA
及脂肪肝代表脂肪异位沉积，并纳入糖脂代谢的相

关指标，分析了 T2DM 患者的血清铁蛋白水平与体

脂分布的关系，结果显示，高血清铁蛋白组 VAI 和
WC 较正常血清铁蛋白组高，且中心性肥胖、血脂

异常、胰岛素抵抗的患病率增高，T2DM 患者血清

铁蛋白水平与 VAI、WC、TG、FPG、HbA1c、血脂

异常、SCr呈正相关，与年龄、性别和糖尿病病程呈

负相关。进一步研究发现，在男性 T2DM 患者中，

糖尿病病程和 FPG 是血清铁蛋白水平的危险因素，

但 WC 和 VAI 对血清铁蛋白影响不明显；而在女性

T2DM患者中，糖尿病病程、TG和VAI是血清铁蛋

白的危险因素。目前关于血清铁蛋白水平与体脂分

布之间关系的研究较少。Iwasaki 等[20]发现，血清铁

蛋白水平与肝脏脂肪含量(r=-0.280，P<0.05)、VFA

(r=0.254，P<0.05)及 SFA(r=0.231，P<0.05)等均明显

相关；Sun 等[21]发现，循环中的血清铁蛋白浓度升

高与中老年人T2DM和代谢综合征的风险较高有关，

但与肥胖、炎症、脂肪因子和其他危险因素无关。

而本研究表明，T2DM 患者的血脂紊乱、中心性肥

胖以及胰岛素抵抗等均与血清铁蛋白水平升高有关，

表4　不同性别人群血清铁蛋白与预测变量的多元线性回

归分析

Tab. 4　Multiple linear regression analysis of serum ferritin and 
predictive variables in different genders

性别

男性

女性

模型

1

2

1

2

预测变量

年龄

糖尿病病程

WC

TC

TG

LDL

FPG

HbA1c

SCr

VAI

糖尿病病程

WC

FPG

VAI

年龄

糖尿病病程

WC

TC

TG

LDL

FPG

HbA1c

SCr

VAI

糖尿病病程

TG

VAI

β(95%CI)

-0.084(-6.095~2.647)

-0.234(-14.772~-0.810)

0.154(-1.208~8.889)

0.211(-245.086~335.400)

-0.467(-232.274~129.072)

-0.245(-417.800~279.623)

0.209(-4.898~34.792)

0.097(-15.796~33.430)

0.046(-3.240~5.196)

0.616(-56.079~136.419)

-0.242(-14.210~-1.894)

0.156(-0.730~8.505)

0.243(4.157~30.551)

0.174(-0.722~23.465)

-0.010(-5.068~4.763)

-0.469(-10.228~-1.936)

-0.132(-4.448~1.620)

-0.718(-268.264~93.380)

1.477(7.054~300.073)

0.648(-108.690~307.436)

0.150(-8.390~21.161)

-0.117(-27.249~13.099)

0.195(-1.118~4.748)

-1.217(-102.230~5.957)

-0.357(-8.011~-1.241)

1.197(26.917~221.980)

-0.950(-75.204~-0.010)

P

0.435

0.029

0.134

0.758

0.572

0.695

0.138

0.478

0.646

0.409

0.011

0.098

0.011

0.065

0.950

0.005

0.352

0.335

0.040

0.341

0.388

0.483

0.219

0.080

0.008

0.013

0.050

WC. 腰围；TC. 总胆固醇；TG. 三酰甘油；LDL. 低密度脂蛋

白；FPG. 空腹血糖；HbA1c. 糖化血红蛋白；SCr. 血肌酐；VAI. 内

脏肥胖指数；模型 1：未调整变量；模型 2：男性中调整年龄、

TC、 TG、 LDL、 HbA1c 和 SCr；女性中调整年龄、 WC、 TC、

LDL、FPG、HbA1c和SCr
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血清铁蛋白水平与 VAI、WC、TG、FPG、HbA1c和

SCr呈正相关；且线性回归分析表明，在女性T2DM
患者中，糖尿病病程、TG和VAI是血清铁蛋白水平

升高的危险因素，提示女性T2DM患者的血脂紊乱、

内脏脂肪增加及糖尿病病程是血清铁蛋白水平升高

的危险因素，与前述结果基本一致。

T2DM 是一种由多种遗传和环境因素引起的代

谢性疾病，主要表现为肝脏、肌肉、脂肪等外周组

织对胰岛素的敏感性下降，利用葡萄糖的能力降低，

最终导致糖代谢紊乱[22-23]。此外，T2DM的脂质代谢

紊乱会导致脂质长期积累，进而引起内质网应激、

氧化应激、组织炎症反应，甚至组织纤维化等改

变[24]。血清铁蛋白能够调节铁代谢稳态、氧化应激、

炎症反应和胰岛素抵抗等[4]。已有研究表明，血清

铁蛋白与 T2DM 的多种并发症有联系。血清铁蛋白

水平升高与 T2DM 的肝脏脂肪变性、脂肪变性级别

和晚期纤维化风险增加相关[25]，且能够促进炎症反

应、脂质过氧化及氧化应激反应的发生，最终导致

糖尿病肾脏疾病的进展[26]，还通过调节过氧化和非

酶促糖基化，导致糖尿病患者出现血管功能障碍[27]。

还有研究发现，内脏脂肪肥胖可能通过炎症、氧化

应激、血管内皮功能障碍、血管平滑肌功能障碍、

异位脂肪对器官的作用等机制参与 T2DM 及其大血

管、微血管疾病的发生发展[18]。人体内脏脂肪的堆

积引起的内脏型肥胖是一种慢性低度炎症状态[28]，

在内脏脂肪积累的过程中，脂肪组织经历了细胞和

结构的重塑，可导致促炎脂肪因子表达上调[29]。脂

肪因子和细胞因子的释放，以及脂肪及其代谢产物

的过量堆积，可使机体呈胰岛素抵抗状态，这与肥

胖、糖尿病、代谢功能障碍相关性脂肪肝、心血管

疾病、多囊卵巢综合征等相关[30]。高血清铁蛋白可

能是脂肪组织功能障碍的一个指标[31]：一方面，血

清铁蛋白水平升高可能归因于中心性肥胖相关的炎

症状态[32]；另一方面，血清铁蛋白可能通过调节脂

肪因子水平，从而导致脂肪组织功能障碍和脂肪代

谢紊乱[33]。进一步研究发现，铁超负荷可促进血清

和 糖 皮 质 激 素 诱 导 激 酶 同 系 物 -1(serum-and 
glucocorticoid-inducible kinase homolog， SGK-1) 的 表

达，促进铁蛋白和脂肪的堆积[34]。结合本研究结果，

T2DM 患者的血清铁蛋白水平升高和体脂分布异常

可能通过糖脂代谢紊乱、炎症反应或氧化应激等相

互联系、相互促进，并共同促进 T2DM 的进展。但

关于 T2DM 患者中血清铁蛋白水平与体脂分布之间

联系的具体机制，仍需进一步研究。

本研究发现，男性 T2DM 患者的血清铁蛋白水

平更高，考虑可能与样本量小、雄激素水平降低有

关。既往研究发现，男性 T2DM 患者的游离睾酮浓

度低于正常水平[35]；男性人群的腹部肥胖与血浆雄

激素浓度呈反比，而女性则相反[36]，雌激素能够驱

动脂肪堆积在臀部肌肉中[37]，这种脂肪储存模式与

较低的 T2DM 风险有关[38]。此外，男性睾酮与血清

铁蛋白水平呈负相关[39]，睾酮替代物能够抑制

T2DM 男性的促炎细胞因子的表达[40]。因此，男性

T2DM 患者的血清铁蛋白水平升高可能与其雄激素

水平下降以及腹部肥胖和炎症反应状态有关。

综上所述，T2DM 患者全身及中心性肥胖、糖

脂代谢紊乱与高血清铁蛋白密切相关，且女性

T2DM 患者的血脂紊乱、内脏脂肪增加及糖尿病病

程是血清铁蛋白水平升高的危险因素，血清铁蛋白

和体脂分布异常可能促进T2DM及其并发症的进展。

因此，在 T2DM 患者的临床管理中需对血清铁蛋白

水平和体脂分布情况加以重视。本研究仍存在一定

的局限性：首先为回顾性研究，不能分析血清铁蛋

白水平升高与体脂分布异常的因果关系，且未对两

者之间的内在联系进行深入分析，未来可通过大样

本前瞻性队列研究和试验性研究进行探讨；其次是

未测量研究对象的铁调素和铁含量以及铁代谢相关

的指标，未将体脂分布相关的指标进一步细化，因

此对于脂肪分布与铁代谢的具体联系仍需进一步

研究。
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