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　　摘　要　目的　分析矮小症患者生长激素激发试验生长激素（ｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅ，ＧＨ）分泌峰值与体质指数
（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）的关系。方法　回顾性分析５９３例矮小症儿童身高、体重数据，计算ＢＭＩ；将生长激素峰
值进行自然对数（ｌｎ）转化，应用单因素相关分析和多元回归分析方法分析 ＢＭＩ与胰岛素低血糖、左旋多巴生长
激素激发试验中ＧＨ峰值的相关性。结果　ＢＭＩＳＤＳ与 ｌｎＧＨ峰值呈负相关；调整性别、年龄、骨龄、ＩＧＦ１ＳＤＳ
后，在左旋多巴激发试验中ＢＭＩＳＤＳ每增加１个单位，ｌｎＧＨ峰值降低０．２３；在胰岛素低血糖激发试验中 ＢＭＩ
ＳＤＳ每增加１个单位，ｌｎＧＨ峰值降低０．１６７，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　ＢＭＩＳＤＳ与生长激素
激发试验中ＧＨ峰值呈负相关，矮小症肥胖儿童生长激素分泌水平更低。
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Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｓｈｏｒｔｓｔａｔｕｒｅ；Ｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｐｒｏｖｏｃａｔｉｖｅｔｅｓｔ；Ｐｅａｋｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅ；Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ

　　矮小症是指在相似环境下身高较同年龄、同性 别、同种族健康儿童身高均值低 ２个标准差（
２ＳＤ）或处于第３百分位以下［１］。矮小症病因涉及

内分泌、遗传、环境、营养、心理、代谢、临床综合征

等多方面，常见病因以生长激素缺乏症（ｇｒｏｗｔｈ
ｈｏｒｍｏｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ，ＧＨＤ）、特发性矮小症（ｉｄｉｏｐａｔｈ
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ｉｃｓｈｏｒｔｓｔａｔｕｒｅ，ＩＳＳ）为主［２５］。生长激素为脉冲式

分泌，昼夜波动大，单个点生长激素水平不能反映

机体内生长激素分泌的情况，临床上一般采用生长

激素激发试验作为诊断 ＧＨＤ的确诊试验［６］，任何

两种激发试验生长激素峰值均 ＜１０ｎｇ／ｍｌ，即可诊
断为ＧＨＤ，任何一种激发试验生长激素峰值≥
１０ｎｇ／ｍｌ，诊断为ＩＳＳ［７８］。因此，生长激素峰值水平
对于矮小患儿的诊断治疗具有重要意义。不同药

物的激发试验峰值水平存在差异，且受多种因素影

响。近几年研究发现患儿体质指数（ＢＭＩ）与生长
激素激发试验的 ＧＨ峰值存在负相关性［９１０］，但不

同药物之间可能存在差异。本文通过回顾性分析

探讨左旋多巴和胰岛素激发试验中 ＧＨ峰值与
ＢＭＩ的关系。

１　资料与方法

１．１　一般资料
纳入２０１３年３月２０１７年１０月在济宁医学院

附属医院内分泌科就诊的身材矮小患者 ５９３例。
入选标准：１）出生体重、身长均在正常范围；２）身
高低于同年龄同性别儿童第３百分位数者或２ＳＤ
者；３）骨龄落后于实际年龄２岁以上；４）所有患者
均行胰岛素低血糖及左旋多巴低血糖生长激素激

发试验。排除标准：合并甲状腺功能减退、颅脑肿

瘤、Ｔｕｒｎｅｒ综合征、先天性心脏病、慢性肝肾疾病、
营养不良、先天性遗传代谢性疾病、染色体异常的

患者。所有患者均需完成胰岛素低血糖及左旋多

巴生长激素激发试验，其中 ＧＨＤ组４２４例，ＩＳＳ组
１６９例。左旋多巴生长激素激发试验峰值中位数
６．５３８ｎｇ／ｍｌ，四分位间距 ５．９４ｎｇ／ｍｌ；胰岛素低血
糖生长激素激发试验生长激素峰值中位数

３６５６ｎｇ／ｍｌ，四分位间距４．０４６ｎｇ／ｍｌ。见表１。
１．２　方法
１．２．１　ＢＭＩ的测定　通过测量患者身高、体重计
算ＢＭＩ。按照２００５年中国儿童体格发育指标计算
ＢＭＩ标准差积分（ＳＤＳ）｛公式：ＢＭＩＳＤＳ＝［（ＢＭＩ／
Ｍ）Ｌ１］／（Ｌ×Ｓ），其中Ｌ为偏度，Ｍ为中位数，Ｓ为
变异系数）｝［１１］。

１．２．２　生长激素激发试验　两种激发试验序贯进
行，第一天给予左旋多巴口服，剂量按体重 ＜３０ｋｇ
给予０．２５ｇ口服，≥３０ｋｇ给予０．５ｇ口服，分别在
０、３０、６０、９０、１２０ｍｉｎ采血，用放射免疫法测定生长

激素水平。第２天行胰岛素低血糖生长激素激发
试验，给予普通胰岛素静脉推注，胰岛素剂量为０．１

表１　患者一般特征描述

指标 珋ｘ±ｓ／ｎ（％）

年龄（岁） ９．９±３．４３

性别（男） ４３６（７３．５２％）

性别（女） １５７（２６．４８％）

身高（ｃｍ） １２４．８４±１７．３６

体重（ｋｇ） ２７．３６±１０．７２

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） １６．８７±２．８９

ＢＭＩＳＤＳ －０．２±１．１３

骨龄（岁） ８．０５±３．６８

ＩＧＦ１（ｎｇ／ｍｌ） １８４．７８±１２３．１８

ＩＧＦ１ＳＤＳ －０．９４±１．２８

ＩＧＦＢＰ３（μｇ／ｍｌ） ４．４５±１．３４

ＬｎＰｅａｋＩ １．２０±０．８９

ＬｎＰｅａｋＬ １．６９±０．９０

　　注：ＩＧＦ１为胰岛素样生长因子；ＩＧＦＢＰ３为类胰岛素样生长
因子结合蛋白３；ＩＧＦ１ＳＤＳ为ＩＧＦ１的标准差积分；ＬｎＰｅａｋＩ为胰
岛素低血糖生长激素激发试验峰值的自然对数；ＬｎＰｅａｋＬ为左旋
多巴生长激素激发试验峰值的自然对数。

～０．１５Ｕ／ｋｇ计算，分别在０、１５、３０、６０、９０、１２０ｍｉｎ
监测患者血糖，同时在０、３０、６０、９０、１２０ｍｉｎ监测血
糖、生长激素水平，试验成功标志为血糖最低下降

基础值的５０％以上或≤２．８ｍｍｏｌ／Ｌ。试验前对患
者及家属进行健康宣教，保证患者充足睡眠，减少

情绪紧张。试验前患者均禁食８ｈ，在患儿安静状
态下进行。

１．３　统计学方法
采用易?软件及 Ｒ语言进行统计学分析。连

续型变量以 珋ｘ±ｓ表示。根据ＫＳ检验，ＧＨ峰值数
据为非正态分布数据，进行自然对数（Ｌｎ）转换。
采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数进行单因素相关性分析。采
用多元回归模型分析 ＢＭＩＳＤＳ对生长激素峰值的
影响。Ｐ＜０．０５为差异有统计学显著性。

２　结果

２．１　激发试验峰值单因素相关性分析
在胰岛素低血糖及左旋多巴生长激素激发试

验中，ＢＭＩＳＤＳ与ｌｎＧＨ峰值均呈负相关。在胰岛
素低血糖生长激素激发试验中，ＩＧＦ１ＳＤＳ与生长
激素激发试验峰值成正相关。在左旋多巴生长激

素激发试验中，年龄、骨龄与生长激素峰值成负相

关，ＩＧＦ１ＳＤＳ与生长激素峰值成正相关。
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表２　ＧＨ峰值单因素相关分析结果

指标
ＩＴＴ ＬＤｏｐａ

Ｒ Ｐ Ｒ Ｐ

年龄 ０．００１ ０．９８３ －０．１０４ ０．０１１

性别 ０．１３４ ０．００１ ０．０３１ ０．４４５

骨龄 ０．０４３ ０．３００ －０．０９２ ０．０２６

ＢＭＩＳＤＳ －０．１５３ ＜０．００１ －０．２３９ ＜０．００１

ＩＧＦ１ＳＤＳ ０．１５７ ＜０．００１ ０．１６１ ＜０．００１

ＩＧＦＢＰ３ ０．０６５ ０．１１３ ０．０４２ ０．３０４

　　注：ＬＤｏｐａ为左旋多巴生长激素激发试验；ＩＴＴ为胰岛素低血

糖生长激素激发试验

２．２　ＢＭＩＳＤＳ与激发试验峰值的多元回归分析
左旋多巴生长激素激发试验中，未调整模型显

示：ＢＭＩＳＤＳ每增加 １个单位，ｌｎＧＨ峰值降低
０１９２；调整性别、年龄、骨龄、ＩＧＦ１ＳＤＳ后，ＢＭＩ
ＳＤＳ每增加１个单位，ｌｎＧＨ峰值降低０．２３，差异
均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）（表３）。在胰岛素
低血糖生长激素激发试验中，未调整模型显示：

ＢＭＩＳＤＳ每增加１个单位，ｌｎＧＨ峰值降低０．１２１；
调整性别、年龄、骨龄、ＩＧＦ１ＳＤＳ后，ＢＭＩＳＤＳ每增
加１个单位，ｌｎＧＨ峰值降低０．１６７，差异均具有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表４。

表３　左旋多巴生长激素峰值多元回归分析

项目
未调整模型 调整模型

β ９５％ＣＩ Ｐ β ９５％ＣＩ Ｐ

ＢＭＩＳＤＳ －０．１９２ －０．２５５～－０．１２９ ＜０．０５ －０．２３０ －０．２９６～－０．１６３ ＜０．０５

ＩＧＦ１ＳＤＳ ０．１１２ ０．０５４～０．１７０ ＜０．０５ ０．１８１ ０．１１７～０．２４４ ＜０．０５

　　注：调整模型为调整性别、年龄、骨龄、ＩＧＦ１ＳＤＳ

表４　胰岛素低血糖试验生长激素峰值多元回归分析

项目
未调整模型 调整模型

β ９５％ＣＩ Ｐ β ９５％ＣＩ Ｐ

ＢＭＩＳＤＳ －０．１２１ －０．１８３～－０．０５８ ＜０．０５ －０．１６７ －０．２３５～－０．０９９ ＜０．０５

ＩＧＦ１ＳＤＳ ０．１１０ ０．０５２～０．１６８ ＜０．０５ ０．１４２ ０．０７８～０．２０７ ＜０．０５

　　注：调整模型为调整性别、年龄、骨龄、ＩＧＦ１ＳＤＳ

图１　ＬＤｏｐａ峰值与ＢＭＩＳＤＳ关系

图２　ＩＴＴ峰值与ＢＭＩＳＤＳ关系

３　讨论

矮小症病因诊断常用 ＧＨ激发试验峰值来判
断是否为ＧＨＤ或ＩＳＳ，ＧＨ替代治疗可有效提高患
儿的最终成人终身高，但是不同类型矮小病因决定

ＧＨ治疗的剂量有所不同，因此，ＧＨ检测具有重要
的临床意义。生理状态下，ＧＨ分泌受下丘脑分泌
的生长激素释放激素（ＧＨＲＨ）和生长激素释放抑
制激素（ＧＨＲＩＨ）双重调控，呈脉冲式分泌，基础状
态下ＧＨ水平较低，且波动大，难以判定。目前临
床上主要通过药物激发试验，评估激发后ＧＨ分泌
峰值，来进一步明确诊断。常用的药物有胰岛素、

精氨酸、可乐定、左旋多巴、吡啶斯的明等，每种激

发试验均有其优缺点，由于各种药物激发ＧＨ分泌
的途径不同，试验的敏感性和特异性也存在差异，

试验的重复性较差，因此，两种作用方式不同的药

物激发试验均阴性是普遍认可的 ＧＨＤ诊断标准。
其中胰岛素低血糖生长激素激发试验作用机制主

·９９·
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要为低血糖刺激脑内葡萄糖受体，激活单胺类神经

元通过 α２受体促进生长激素释放激素（ｇｒｏｗｔｈ
ｈｏｒｍｏｎｅｒｅｌｅａｓｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ，ＧＨＲＨ）分泌，同时抑制
生长抑素的分泌；左旋多巴兴奋ＧＨ试验是通过左
旋多巴在体内转化为多巴胺或肾上腺素，兴奋下丘

脑垂体，刺激 ＧＨＲＨＧＨ的释放［１２］。两种激发试

验作用机制不同，胰岛素低血糖及左旋多巴是两种

比较合理的组合。生长激素分泌相关影响因素较

多，包括生理及病理性因素，如营养、运动、兴奋等，

另外，皮质醇、性激素、瘦素、胃饥饿素等亦可影响

生长激素分泌［９］。本文发现，ＢＭＩＳＤＳ与左旋多巴
和胰岛素激发试验的ＧＨ峰值均存在负相关性，相
关系数不同，调整相关影响因素后其负相关性仍然

存在，在左旋多巴生长激素激发试验中，未调整其

他影响因素的情况下，ＢＭＩＳＤＳ每增加１个单位，
ｌｎＧＨ峰值降低０．１９２；调整性别、年龄、骨龄、ＩＧＦ
１ＳＤＳ后，ＢＭＩＳＤＳ每增加１个单位，ｌｎＧＨ峰值降
低０．２３。在胰岛素低血糖生长激素激发试验中，
未调整其他影响因素的情况下，ＢＭＩＳＤＳ每增加１
个单位，ｌｎＧＨ峰值降低０．１２１；调整性别、年龄、骨
龄、ＩＧＦ１ＳＤＳ后，ＢＭＩＳＤＳ每增加１个单位，ｌｎＧＨ
峰值降低０．１６７。说明 ＢＭＩＳＤＳ与 ＧＨ激发试验
峰值关系较大，但对不同激发试验来说，相关系数

不同，影响力度不同，对左旋多巴生长激素激发试

验影响更明显。ＢＭＩ相对较大的患者，尤其是肥胖
患者，ＧＨ分泌峰值降低明显，更容易诊断为ＧＨＤ。
Ｓｔａｎｌｅｙ等［９］发现，在矮小症患者中，ＢＭＩ与生长激
素峰值水平呈负相关，但是病例数少，且患者激发

试验种类不一，未具体区分不同药物激发试验。

Ｊｉｅｕｎ等［１３］发现在非生长激素缺乏症患者中可乐

定激发试验生长激素峰值与 ＢＭＩ关系为负相关，
多巴胺生长激素激发试验中峰值与 ＢＭＩ无明显相
关。梁进涛曾发现在ＢＭＩ与精氨酸及可乐定联合
激发试验的生长激素峰值呈负相关［１４］。以上研究

均仅描述ＧＨ激发试验峰值与ＢＭＩ的相关性，未进
一步具体描述影响力度。本文中再次证实 ＢＭＩ
ＳＤＳ与ＧＨ激发试验峰值存在负相关，但针对不同
激发试验影响程度不同，对左旋多巴生长激素激发

试验影响更明显。

以往的研究发现，在成人中肥胖人群ＧＨ自发
和激发分泌峰值低于正常体重人群［１５］。在本研究

中发现ＧＨＤ患者与ＩＳＳ患者相比，ＢＭＩ相对较高，
ＧＨＤ患者 ＢＭＩ（１７．０９±２．９３）ｋｇ／ｍ２，ＩＳＳ患者

ＢＭＩ（１６．３２±２．７０）ｋｇ／ｍ２，两者差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。与ＧＨＤ患者临床表现中皮下脂肪相
对较多，腹脂堆积保持一致，ＧＨ为溶脂性激素，
ＧＨＤ患儿体重往往等于或大于同身高儿童的体
重，ＧＨ的主要生理功能为促进机体合成代谢和蛋
白质的合成，促进脂肪分解，对胰岛素有拮抗作用。

因此，ＧＨＤ患者往往由于 ＧＨ缺乏而导致脂肪堆
积，体型相对偏胖，ＢＭＩ偏高。而 ＩＳＳ患者 ＧＨ水
平正常，身体比例正常，ＢＭＩ与正常同龄儿童保持
一致。因此，在平时要更加关注 ＢＭＩ相对较高儿
童的生长发育情况，监测生长速度，必要时行 ＧＨ
激发试验明确是否为ＧＨＤ患者，及时干预。

参考文献：

［１］　中华医学会儿科学分会内分泌遗传代谢学组．矮身
材儿童诊治指南［Ｊ］．中华儿科杂志，２００８，４６（６）：
４２８４３０．

［２］　ＳａｅｎｇｋａｅｗＴ，ＭｃＮｅｉｌＥ，ＪａｒｕｒａｔａｎａｓｉｒｉｋｕｌＳ．Ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓｏｆ
ｓｈｏｒｔｓｔａｔｕｒｅｉｎａｐｅｄｉａｔｒｉｃｅｎｄｏｃｒｉｎｅｃｌｉｎｉｃｉｎＳｏｕｔｈｅｒｎ
Ｔｈａｉｌａｎｄ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２０１７，３０
（１２）：１２６５１２７０．ＤＯＩ：１０．１５１５／ｊｐｅｍ２０１７０２０５．

［３］　ＫｉｍＳＪ，ＰｉｅｒｃｅＷ，ＳａｂｈａｒｗａｌＳ．Ｔｈｅｅｔｉｏｌｏｇｙｏｆｓｈｏｒｔｓｔａ
ｔｕｒｅａｆｆｅｃｔｓｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｏｆｌｏｗｅｒｌｉｍｂｌｅｎｇｔｈｅ
ｎｉｎｇｕｓｉｎｇｅｘｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ．Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆ１８
ｔｒｉａｌｓｉｎｖｏｌｖｉｎｇ５４７ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐ，２０１４，８５
（２）： １８１１８６．ＤＯＩ：１０．３１０９／１７４５３６７４．２０１４．
８９９８５６．

［４］　乔建敏，张梅，孙海玲，等．矮小症儿童健康相关生活
质量分析［Ｊ］．中国实用儿科杂志，２０１７，３２（３）：２２０
２２２．

［５］　ＳｏｎｇＫＣ，ＪｉｎＳＬ，ＫｗｏｎＡＲ，ｅｔａｌ．Ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓａｎｄｃｈａｒａｃ
ｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｈｉｅｆｃｏｍｐｌａｉｎｔｏｆｓｈｏｒｔｓｔａｔｕｒｅ
［Ｊ］．ＡｎｎＰｅｄｉａｔｒＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２０１５，２０（１）：３４
３９．ＤＯＩ：１０．６０６５／ａｐｅｍ．２０１５．２０．１．３４．

［６］　ＫｅｌｌｅｒＡ，ＤｏｎａｕｂａｕｅｒＪ，ＫｒａｔｚｓｃｈＪ，ｅｔａｌ．Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ
ｏｆａｒｇｉｎｉｎｅｐｌｕｓｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｒｅｌｅａｓｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅｔｏｅ
ｖａｌｕａｔｅｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅ（ＧＨ）ｓｅｃｒｅｔｏｒｙｓｔａｔｕｓｉｎｃｈｉｌ
ｄｒｅｎｗｉｔｈＧＨ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌ
Ｍｅｔａｂ，２００７，２０（１２）：１３０７１３１４．ＤＯＩ：１０．１５１５／
ｊｐｅｍ．２００７．２０．１２．１３０７．

［７］　ＩｍＭ，ＫｉｍＹＤ，ＨａｎＨＳ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔｏｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｓｈｏｒｔｓｔａｔｕｒｅａｎｄｉｄｉｏ
ｐａｔｈｉｃｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］．ＡｎｎａｌｓｏｆＰｅｄｉａｔ
ｒｉｃＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ＆Ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ，２０１７，２２（２）：１１９．
ＤＯＩ：１０．６０６５／ａｐｅｍ．２０１７．２２．２．１１９．

·００１·



济宁医学院学报２０１８年４月第４１卷第２期　ＪＪｉｎｉｎｇＭｅｄＵｎｉｖ，Ａｐｒｉｌ２０１８，Ｖｏｌ４１，Ｎｏ．２

［８］　ＳｃｈｅｎａＬ，ＭｅａｚｚａＣ，ＰａｇａｎｉＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｌｏｎｇ
ｔｅｒｍｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｔｈｅｒａｐｙｉｎｓｈｏｒｔｎｏｎｇｒｏｗｔｈｈｏｒ
ｍｏｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｔｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌ
Ｍｅｔａｂ，２０１７，３０（２）：１９７２０１．ＤＯＩ：１０．１５１５／ｊｐｅｍ
２０１６０２９７．

［９］　ＳｔａｎｌｅｙＴＬ，ＬｅｖｉｔｓｋｙＬＬ，ＧｒｉｎｓｐｏｏｎＳＫ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆ
ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘｏｎｐｅａｋｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏ
ｐｒｏｖｏｃａｔｉｖｅｔｅｓｔｉｎｇｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｓｈｏｒｔｓｔａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｊ
ＣｌｉｎＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２００９，９４（１２）：４８７５４８８１．
ＤＯＩ：１０．１２１０／ｊｃ．２００９１３６９．

［１０］ＬｅｅＨＳ，ＨｗａｎｇＪＳ．Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘｏｎ
ｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｒｅｓｐｏｎｓｅｓｔｏｃｌａｓｓｉｃｐｒｏｖｏｃａｔｉｖｅｔｅｓｔｓｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｓｈｏｒｔｓｔａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ，
２０１１，９３（４）：２５９２６４．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００３２６８３８．

［１１］李辉，季成叶，宗心南，等．中国０～１８岁儿童、青少年
体块指数的生长曲线［Ｊ］．中华儿科杂志，２００９，４７
（７）：４９３４９８．

［１２］廖二元．内分泌学［Ｍ］．２版．北京：人民卫生出版社，

２００７：４７６４７８．
［１３］ＬｅｅＪ，ＹｏｏｎＪ，ＫａｎｇＭＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｂｏｄｙｍａｓｓｉｎ

ｄｅｘｏｎｔｈｅｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｐｒｏｖｏｃａｔｉｖｅｔｅｓ
ｔｉｎｇｉｎｓｈｏｒｔｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｏｕｔｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
［Ｊ］．ＪＫｏｒｅａｎＭｅｄＳｃｉ，２０１３，２８（９）：１３５１１３５５．ＤＯＩ：
１０．３３４６／ｊｋｍｓ．２０１３．２８．９．１３５１．

［１４］梁进涛．体质量指数对精氨酸与可乐定联合激发试
验中生长激素峰值的影响［Ｊ］．实用儿科临床杂志，
２０１２，２７（２０）：１５８２１５８４．

［１５］ＧｒｉｍｂｅｒｇＡ，ＤｉＶａｌｌＳＡ，ＰｏｌｙｃｈｒｏｎａｋｏｓＣ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅ
ｌｉｎｅｓｆｏｒｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅａｎｄｉｎｓｕｌｉｎｌｉｋｅｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒＩ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ：ｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ，ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｓｈｏｒｔｓｔａｔｕｒｅ，ａｎｄｐｒｉｍａｒｙｉｎｓｕｌｉｎ
ｌｉｋｅｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒＩｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］．ＨｏｒｍＲｅｓＰａｅｄｉａｔｒ，
２０１６，８６（６）：３６１３９７．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００４５２１５０．

（收稿日期　２０１８０２０９）
（本文编辑：石俊强

檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪

）

（上接第９６页）
［６］　ＭａｔｓｕｍｏｔｏＲ，ＦｕｋｕｏｋａＨ，ＩｇｕｃｈｉＧ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍ

ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｔｈｅｒａｐｙｏｎｌｉｖｅｒ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎ
ｃｙ［Ｊ］．ＧｒｏｗｔｈＨｏｒｍＩＧＦＲｅｓ，２０１４，２４（５）：１７４１７９．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｇｈｉｒ．２０１４．０７．００２．

［７］　ＺｈａｎｇＺＸ，ＬｉｕＹＫ，ＰａｎＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｐｏｌｙｅｔｈｙ
ｌｅｎｅｇｌｙｃｏｌｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｈｕｍａｎｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｏｎ
ｇｒｏｗｔｈａｎｄｇｌｕｃｏｓｅｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｉｎｈｙｐｏｐｈｙｓｅｃｔｏｍｉｚｅｄ
ｒａｔｓ［Ｊ］．ＧｒｏｗｔｈＨｏｒｍＩＧＦＲｅｓ，２０１２，２２（１）：３０３５．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｇｈｉｒ．２０１１．１２．００２．

［８］　ＢｕｚｚｅｔｔｉＥ，ＰｉｎｚａｎｉＭ，ＴｓｏｃｈａｔｚｉｓＥＡ．Ｔｈｅｍｕｌｔｉｐｌｅｈｉｔ
ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ
（ＮＡＦＬＤ）［Ｊ］．Ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ，２０１６，６５（８）：１０３８１０４８．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｍｅｔａｂｏｌ．２０１５．１２．０１２．

［９］　ＦａｎＹ，ＭｅｎｏｎＲＫ，ＣｏｈｅｎＰ，ｅｔａｌ．Ｌｉｖｅｒｓｐｅｃｉｆｉｃｄｅｌｅｔｉｏｎ
ｏｆｔｈｅｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｒｅｃｅｐｔｏｒｒｅｖｅａｌｓｅｓｓｅｎｔｉａｌｒｏｌｅｏｆ
ｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｓｉｇｎａｌｉｎｇｉｎｈｅｐａｔｉｃｌｉｐｉｄｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ
［Ｊ］．ＪＢｉｏｌＣｈｅｍ，２００９，２８４（３０）：１９９３７１９９４４．ＤＯＩ：
１０．１０７４／ｊｂｃ．Ｍ１０９．０１４３０８．

［１０］ＮｉｓｈｉｚａｗａＨ，ＴａｋａｈａｓｈｉＭ，ＦｕｋｕｏｋａＨ，ｅｔａｌ．ＧＨｉｎｄｅ
ｐｅｎｄｅｎｔＩＧＦＩａｃｔｉｏｎｉｓｅｓｓｅｎｔｉａｌｔｏｐｒｅｖｅｎｔｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐ

ｍｅｎｔｏｆｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃｓｔｅａｔｏｈｅｐａｔｉｔｉｓｉｎａＧＨｄｅｆｉｃｉｅｎｔｒａｔ
ｍｏｄｅｌ［Ｊ］．ＢｉｏｃｈｅｍＢｉｏｐｈｙｓＲｅｓＣｏｍｍｕｎ，２０１２，４２３
（２）：２９５３００．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｂｂｒｃ．２０１２．０５．１１５．

［１１］ＨｏｆｆｍａｎｎＡ，ＭüｌｌｅｒＨＬ．Ｎｏｖｅｌｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓｏｎｈｙｐｏｔｈａ
ｌａｍｉｃｐｉｔｕｉｔａｒｙｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｓａｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｆｏｒｎｏｎａｌｃｏ
ｈｏｌｉｃｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＭｉｎｅｒｖａＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１７，
４２（２）：１３２１４４．ＤＯＩ：１０．２３７３６／Ｓ０３９１１９７７．１６．
０２５００１．

［１２］ＡｈｍｅｄＡ，ＲａｂｂｉｔｔＥ，ＢｒａｄｙＴ，ｅｔａｌ．Ａｓｗｉｔｃｈｉｎｈｅｐａｔｉｃ
ｃｏｒｔｉｓｏｌｍｅｔａｂｏｌｉｓｍａｃｒｏｓｓｔｈｅｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃ
ｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１２，７（２）：ｅ２９５３１．
ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．００２９５３１．

［１３］ＳｃｈｌｉｅｓｓＦ，ＨｕｓｓｉｎｇｅｒＤ．Ｏｓｍｏｓｅｎｓｉｎｇａｎｄｓｉｇｎａｌｉｎｇｉｎ
ｔｈｅｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｏｆｌｉｖｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｏｎｔｒｉｂＮｅｐｈｒｏｌ，
２００６，１５２：１９８２０９．ＤＯＩ：１０．１１５９／００００９６３２４．

［１４］ＹａｎｇＨＢ，ＺｈａｎｇＭＱ，ＰａｎＨ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｄｕｌｔ
ｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙａｔＰｅｋｉｎｇＵｎｉｏｎＭｅｄｉｃａｌＣｏｌ
ｌｅｇｅＨｏｓｐｉｔａｌ：ａｓｕｒｖｅｙａｍｏｎｇｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＭｅｄ
ＳｃｉＪ，２０１６，３１（３）：１６８１７２．

（收稿日期　２０１８０３２５）
（本文编辑：甘慧敏）

·１０１·


