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【摘要】 临床血脂检测是血脂异常防治的重要组成部分，检测结果准确是有效开展血脂异常管

理工作的基础。该指南从临床血脂检测相关概述、检验前阶段、检验阶段、检验后阶段及血脂测定项

目的合理选择与应用等方面进行了阐述，并以多学科角度提出了相应的意见，旨在促进我国临床血脂

检测与应用的进一步规范化与标准化，保障血脂异常管理工作的有效开展。
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临床血脂检测是血脂异常防治的重要组成部

分，检测结果准确是有效开展临床血脂异常管理工

作的基础。多种因素影响血脂检测的准确性，包括

受试者和样品情况、检测系统等。2003年中华医

学会检验医学分会发表了《关于临床血脂测定的建

议》（以下简称“建议”）［1］，该建议的发布与实施，极
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大地促进了我国临床实验室在血脂测定及血脂分

析的临床应用等方面水平的提高，推动了血脂测定

和研究工作的发展与进步，也受到了临床各科医务

工作者的欢迎与采用。2007年《中国成人血脂异

常防治指南》、2016年《中国成人血脂异常防治指

南（2016年修订版）》相继引用“建议”部分内容（或

修改更新内容）［2‑4］。近年来全球各国、各地区及我

国有关组织或学术机构相继发表一些与临床血脂

测定及应用方面相关的共识或指南［5‑9］。但时至今

日，临床实验室血脂检测仍存在诸多需完善之处，

血脂测定标准化仍面临着巨大的挑战，尚无涵盖整

个临床血脂检测全过程、跨学科的中国指南。

参照国内相关标准和学术组织的指南、共识和

建议，考虑我国目前血脂检测实际情况，由中华医

学会检验医学分会、中国医师协会检验医师分会、

中国生物化学与分子生物学会脂质与脂蛋白专业

委员会、国家卫生健康委临床检验中心、中华检验

医学杂志编辑委员会组织国内多学科专家组成专

家委员会共同制定本指南，阐述临床血脂测定项目

的相关概述、临床血脂检测过程（包括检验前阶段、

检验阶段、检验后阶段）及血脂测定项目的合理选

择与应用，并从心血管病、内分泌代谢、肾病及老年

医学等多学科角度给出了相应意见，以促进我国血

脂检测与临床应用的进一步规范化与标准化，保障

血脂异常管理工作的有效开展。

本指南制定过程遵循世界卫生组织（WHO）和

中 华 医 学 会 制 订/修 订 指 南 的 基 本 方 法 及 程

序［4，8，10］。首先专家委员会广泛征集指南主要内

容，经研究梳理后确定了从 5个方面（概述、检验前

阶段、检验阶段、检验后阶段及血脂测定项目的合

理选择与应用）进行论述。编写组根据对中英文文

献数据库全面检索后提供给专家委员会进行系统

综述和评价，特别收集和采用国内临床研究成果、

数据及其他资料。在文献系统评价基础上，专家委

员会经反复研究讨论形成共识，提出推荐建议及证

据水平；当专家意见经反复讨论仍有分歧时，接受

大多数专家的共识意见。

本指南对推荐类别及证据等级的定义表述借

鉴欧美相关血脂指南，具体表述如下。

Ⅰ类：已证实和/或一致公认有益、有用或有效

的治疗或操作，推荐使用。

Ⅱ类：有用和/或有效的证据尚有矛盾或存在

不同观点的治疗或操作。

Ⅱa类：有关证据、观点倾向于有用和/或有效，

应用这些治疗或操作是合理的。

Ⅱb类：有关证据/观点尚不能充分证明有用

和/或有效，可考虑应用。

Ⅲ类：已证实和/或一致公认无用和/或无效，并

对一些病例可能有害的治疗或操作，不推荐使用。

本指南对证据级别水平的定义表述如下。

证据水平A：证据基于多项随机临床试验或荟

萃分析。

证据水平B：证据基于单项随机临床试验或多

项非随机对照研究。

证据水平C：仅为专家共识意见和/或基于小规

模研究、回顾性研究和注册研究结果。

概述

一、血脂、脂蛋白及载脂蛋白

血脂是血液中脂类物质的总称，包括中性脂肪

即甘油三酯（triglyceride，TG）、胆固醇、磷脂、糖脂、

类固醇、非酯化脂肪酸（nonesterified fatty acid，
NEFA）或称游离脂肪酸（free fatty acid，FFA）等。

胆固醇包括游离胆固醇（free cholesterol，FC）和胆

固醇酯（cholesterol ester，CE），二者合称总胆固醇

（total cholesterol，TC）。由于血浆中TG和胆固醇都

是疏水性物质，必须与血液中的特殊蛋白质和磷脂

等一起组成一个亲水性的球形大分子，才能在血液

中被运输，并进入组织细胞。这种球形大分子复合

物称作脂蛋白。脂蛋白中的蛋白质成分称为载脂

蛋白（apolipoprotein，Apo）［7，11］。

脂蛋白常根据粒径大小和水合密度进行分类，

用 密 度 梯 度 超 速 离 心 法 可 将 其 分 为 密 度 <
0.950 kg/L的乳糜微粒（chylomicron，CM）、密度为

0.950~1.006 kg/L 的 极 低 密 度 脂 蛋 白（very low
density lipoprotein，VLDL）、密度为 1.006~1.019 kg/L
的中间密度脂蛋白（intermediate density lipoprotein，
IDL）、密度为 1.019~1.063 kg/L的低密度脂蛋白

（low density lipoprotein，LDL）和 密 度 为 1.063~

􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕 􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀦕 要点提示

1.TC、TG、LDL‑C、HDL‑C为临床血脂检测基本项目，

ApoAⅠ、ApoB、Lp(a)等项目已被越来越多临床实验室作

为常规血脂检测项目。

2.其他如 sdLDL‑C、oxLDL、RLP‑C、FFA、磷脂、Lp‑PLA2，
脂蛋白颗粒或亚组分分析及非HDL‑C等项目的临床检

测也日益受到关注。
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1.210 kg/L 的 高 密 度 脂 蛋 白（high density
lipoprotein，HDL）5大类。此外，在LDL和HDL区带

之间有一特殊的脂蛋白—脂蛋白（a）［lipoprotein
（a），Lp（a）］，密度为 1.050~1.100 kg/L。用超速离

心法又可进一步将LDL分为数目不等的亚组分（2~
11种），如小而密 LDL（small dense LDL，sdLDL）或

称为 B型 LDL，大而轻 LDL或称为A型 LDL。HDL
也 可 进 一 步 分 为 2 个 亚 类 ：HDL2（1.063~
1.125 kg/L）和 HDL3（1.125~1.210 kg/L），后者也常

被称为小而密 HDL（small dense HDL，sdHDL），二

者的差别主要在于HDL2中CE含量较多，Apo含量

相对较少［11‑14］。

临床上则常用琼脂糖凝胶电泳，将脂蛋白分为

CM（留在加样原点处）、β脂蛋白、前 β脂蛋白和 α
脂蛋白 4大类，分别大致对应超速离心法的 CM、

VLDL、LDL和HDL［11］。
CM主要来源于食物脂肪，颗粒最大，是食物来

源的外源性脂质进入末梢组织的载体，主要功能是

转运外源性 TG。血中 CM 的半寿期仅为 10~
15 min，正常人进食 12 h后血中几乎不见 CM，TG
恢复至原有水平。

VLDL是内源性脂质进入末梢组织的脂质运输

载体，主要功能是转运内源性 TG。由于 CM和

VLDL都是以TG为主，所以这 2种脂蛋白常称为富

含 TG的脂蛋白（triglyceride‑rich lipoprotein，TRL）。

CM残粒和VLDL残粒称为 TRL残粒，也称残粒样

脂蛋白（remnant‑like particles，RLP），其相对富含胆

固醇、CE和ApoE［15］。
IDL是VLDL向 LDL转化过程中的中间产物，

正常情况下，血浆中 IDL含量很低。

LDL的主要功能是将肝脏合成的内源性胆固

醇转运至肝外组织。LDL还可被氧化生成氧化

LDL（oxidized LDL，oxLDL）。

HDL是含有 ApoAⅠ、ApoAⅡ、磷脂和胆固醇

的小型脂蛋白颗粒，主要功能是参与胆固醇逆转

运 ，因 而 被 认 为 具 有 抗 动 脉 粥 样 硬 化

（atherosclerosis，AS）作用。

血浆脂蛋白一般呈球状，不易直接测定。由于

LDL、HDL中胆固醇含量比较稳定，临床上常通过

检 测 低 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇（LDL cholesterol，
LDL‑C）、高密度脂蛋白胆固醇（HDL cholesterol，
HDL‑C）含量间接了解血浆LDL、HDL含量。

Apo是构成血浆脂蛋白的重要组分，基本功能

是运载脂类物质及稳定脂蛋白的结构，某些载脂蛋

白还有激活脂蛋白代谢酶、识别受体等功能。主要

在肝脏（部分在小肠）合成，按ABC系统命名，各类

Apo又可细分几个亚类，以罗马数字表示。迄今已

发现 20余种Apo，如ApoAⅠ、AⅡ、AⅣ、AⅤ、B48、
B100、CⅠ、CⅡ、CⅢ、D、E、H、J和Apo（a）等。

HDL颗粒的蛋白质成分即Apo约占 50%，其中

ApoAⅠ约占蛋白质的 65%~75%，而其他脂蛋白中

ApoAⅠ极少，所以血清 ApoAⅠ可以反映 HDL水

平。正常情况下，每一个 LDL、IDL、VLDL和 Lp（a）
颗粒中均含有 1分子 ApoB，因 LDL颗粒占绝大多

数，大约 90%的ApoB分布在 LDL中。目前已知的

ApoB有 ApoB48和 ApoB100两种，前者主要存于

CM中，后者主要存在于LDL中。除特殊说明外，临

床常规测定的ApoB通常指的是ApoB100［1，11］。
Lp（a）由 LDL样颗粒和Apo（a）组成，两者以二

硫键共价结合。由于Apo（a）肽链长度不一，从而

使 Lp（a）呈显著的多态性。Apo（a）的 kringle Ⅳ
（KⅣ）约有 10种类型，KⅣ第 2型中的相似环饼数

量 2~40个不等，其他型均只有 1个拷贝数，这决定

了 Lp（a）的相对分子质量大小和血浆 Lp（a）水平在

不同个体间存在较大差异［1，16‑17］。

二、脂蛋白代谢

脂蛋白的代谢过程非常复杂，胆固醇、TG、磷
脂、Apo等一起形成各种脂蛋白颗粒，这些颗粒中

的脂质和蛋白质在脂蛋白代谢过程中处在经常不

断的交换和变化之中。脂蛋白的代谢不仅涉及脂

蛋白分子本身，同时也涉及许多受体与代谢酶，如

脂蛋白受体［如 LDL受体（LDL receptor，LDLR）亦

称为 apoB/E受体、清道夫受体、LDLR相关蛋白及

VLDL受体等］、一些关键酶（如脂蛋白脂肪酶、肝脂

酶、卵磷脂胆固醇脂酰转移酶及 β‑羟‑β‑甲基戊二

酰辅酶A还原酶等）及脂质转运蛋白（胆固醇酯转

运蛋白、磷脂转运蛋白及微粒体甘油三酯转运蛋

白等）［11］。

一般说来，人体内脂蛋白代谢可分为外源性途

径和内源性途径。脂蛋白代谢是血中脂质、脂蛋

白、Apo及其受体和酶相互作用的代谢过程。正常

人体内脂类物质的产生、消耗或转化等的动态平

衡，可维持血脂水平稳定。血脂异常通常指血清中

胆固醇和/或 TG水平升高，俗称高脂血症。随着对

血脂成分的深入研究，目前血脂异常也泛指包括

低、高密度脂蛋白胆固醇血症在内的各种血脂异

常。血脂异常分类较繁杂，最简单的有病因学分类

（即原发性高脂血症与继发性高脂血症）和临床分
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类（即高胆固醇血症、高 TG血症、混合型高脂血症

及低 HDL‑C 血症）2 种，其中最实用的是临床

分类［3‑4，11］。

来自流行病学、遗传学和临床干预研究的广泛

证据表明，LDL‑C是动脉粥样硬化性心血管疾病

（atherosclerotic cardiovascular disease，ASCVD）的重

要致病因素［3‑5］。国际上已有血脂指南建议将非

HDL‑C作为ASCVD一级预防和二级预防的次要目

标。非HDL‑C是指血液中除HDL以外其他脂蛋白

（均为致 AS脂蛋白）所含胆固醇的总和，包括

VLDL、IDL、LDL和 Lp（a）中的胆固醇。非 HDL‑C
代表了含有ApoB脂蛋白颗粒中胆固醇的总量，计

算公式如下：非 HDL‑C=TC-HDL‑C。新近研究还

表明，其他含有 ApoB的脂蛋白，包括 TRL及其残

粒，以及 Lp（a）不但参与ASCVD的病理生理过程，

而且可能与AS血栓事件相关［8，18‑19］。

三、临床血脂检测项目

血脂水平可及时反映体内脂类代谢状况，也是

临床常规检验的重要项目。临床上血脂检测的基

本 项 目 为 TC、TG、LDL‑C 和 HDL‑C。 ApoA Ⅰ、

ApoB、Lp（a）等项目已被越来越多临床实验室作为

常规血脂检测项目［1‑4］。其他如非HDL‑C、小而密

LDL‑C（small dense LDL‑C，sdLDL‑C）、oxLDL、残粒

样脂蛋白胆固醇（RLP cholesterol，RLP‑C）、FFA、磷
脂、脂蛋白相关磷脂酶 A2（lipoprotein associated
phospholipase A2，Lp‑PLA2）等项目，脂蛋白颗粒或

亚组分分析等以及非空腹血脂检测的临床应用价

值也日益受到关注［6，9，11，15，20‑24］。

检验前阶段

一、血脂水平的影响因素

充分了解检验前的影响因素，并最大限度减少

误差的来源对血脂检测非常重要［1，7，9，11］。影响血

脂水平的因素主要分为以下几类。

（一）生物学因素

血脂水平存在个体、年龄、性别、种族之间的差

异。研究发现，TC、TG、HDL‑C、LDL‑C、ApoAⅠ、

ApoB和 Lp（a）的平均生物学变异分别为 6.1%~
11%，23%~40%，7%~12%，9.5%，7%~8%，6.5%~
10%和 8.6%［1，7］。我国人群 TC、TG、HDL‑C、LDL‑C
的个体内生物学变异分别为 5.5%、22.3%、7.8%、

7.1%［25］。因此，若初次测定血脂异常，建议间隔 1~
2周再测 1次，2次的差异若<15%，可取平均值作为

个体基线水平。

1.年龄：随着年龄增加，血清 TC和 TG水平增

加，60~70岁后升高的趋势逐渐减弱。

2.性别：绝经前妇女的血清HDL‑C水平高于同

龄男性；TC低于男性；绝经后，同龄的两性HDL‑C
水平相似，女性的TC水平高于男性。

3.季节因素：血清TC、TG以冬季最高而夏季降

低，季节差异分别可达 0.31 mmol/L和 0.23 mmol/L，
男性血脂随季节变化较女性明显［26］。

（二）行为因素

血脂水平受饮食、运动、饮酒、吸烟、精神因素

等影响。

1.饮食：影响血清胆固醇、TG和各种脂蛋白水

平。食物中的反式或饱和脂肪酸、胆固醇以及高卡

路里都与LDL‑C水平升高有关。文献显示，以不饱

和脂肪酸替代饱和脂肪酸，以及富含植物类固醇、

植物纤维的食物和鱼油可降低TG、VLDL‑C、LDL‑C
水平［27］。

2.肥胖：中心型肥胖者随着体重指数增加，血

清 TC、TG、ApoB 升高，HDL‑C 和 ApoAⅠ降低，

TC/HDL‑C比值升高［28‑29］。坚持锻炼和减肥对调节

血脂水平是有益的，可降低血清TG和LDL‑C，升高

HDL‑C水平［30］。

3.运动：剧烈运动会促进脂肪分解并进入血液

循环，产生的能量供代谢所需，可能会导致暂时性

的TG升高。长期中等强度有氧运动可降低体内脂

质过氧化物和自由基水平，降低ASCVD发病率。

4.饮酒：酒精可使TG水平升高，其影响因酒精

摄入量和方式、个体易感性、遗传变异和饮食因素

而异［31］。一般来说饮酒后酒精在体内完全清除需

30 h，因此，建议血脂检测前2天避免饮酒。

􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕 􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀦕 要点提示

1.检验前阶段影响血脂检测的因素主要包括生物学因

素、行为因素、临床因素及样品因素，应采取措施减少检

验前因素对血脂检测结果的影响。

2.早期发现血脂异常和监测其水平变化，是有效实施

ASCVD防治措施的重要基础。

3.推荐采用空腹血清样品进行临床血脂检测以减少样品

类型对结果的影响。

4.非空腹血脂检测主要适用于ASCVD风险评估、观察急

性心肌梗死患者发病时血脂状况、诊断高 TG血症、筛查

FH患者，儿童、老年患者等特殊人群以及其他一些特殊

状况时了解血脂水平。
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5.吸烟：吸烟会升高血清 LDL‑C和 TG，降低

HDL‑C水平［32］。

6.精神因素：精神紧张可使交感神经兴奋，引

起血液中游离脂肪酸增加［33］。

（三）临床因素

1.疾病因素：影响甲状腺、肝脏、肾脏、胰腺、免

疫系统的慢性疾病和组织损伤均与血脂和脂蛋白

浓度的变化有关，如甲状腺功能减低、肝功能不全、

肾病综合征、糖尿病、感染、创伤等。

2.药物干扰：除调脂药物外，抗肿瘤药物（尤其

是抗乳腺癌药物）、抗高血压药、免疫抑制剂及雌激

素等药物也可导致血脂水平发生改变。

（四）样品因素

主要涉及样品收集与处理，如禁食状态、血液

浓缩、抗凝剂与防腐剂、毛细血管与静脉血、样品贮

存等。

1.禁食时间：血脂检测结果与禁食时间的长短

相关，在采集空腹血时，禁食的时间应标准化（空腹

约 12 h），不宜过长或过短。长时间不饮水或体位

改变导致的血液浓缩也可使检测结果出现偏差。

2.样品类型：总体来说对于有些血脂检测项

目，血清与血浆样品检测结果有差异，如血浆胆固

醇比血清胆固醇低，降低的程度与抗凝剂的种类有

关。推荐采用空腹血清样品进行临床血脂检测以

减少样品类型对结果的影响（Ⅰ类推荐，B级

证据）［1，7］。

3.样品处理：样品的采集、处理、贮存不当也是

造成检测结果出现偏差的原因之一。样品溶血、脂

血以及血液中的药物等对检测方法的干扰同样也

是不可忽视的影响因素。

4.其他：为真实反映受试者的日常血脂水平，

检测血脂需要受试者在身体状况良好、慢性疾病趋

于稳定以及不存在引起血脂水平短时间内异常波

动时采集血液样品。以下情形不适合采集血液样

品用于ASCVD风险预测：（1）发热或严重感染期间

或大手术后，急性时相反应会导致脂质和脂蛋白的

浓度变化［34］；（2）孕期、产后 6周内的血脂水平呈生

理性升高［35‑36］；（3）过量饮酒或暴饮暴食后会导致

血脂出现较大波动。无论是采集空腹血还是非空

腹血，为反映平常的血脂水平，均要求受试者在采

血之前保持习惯性饮食（抽血前一晚清淡饮食）及

空腹约 12 h；（4）甲状腺功能减退、糖尿病等内分泌

或代谢性疾病未受控制，如甲状腺功能减退可致

LDL‑C升高，高血糖时可并发高血脂；（5）他汀类等

调脂药物在体内达到最大疗效通常需要 4周以上，

开始服用调脂药物以及调整药物种类或剂量后

4周内检测血脂评估疗效欠准确［37］；（6）临时服用

影响血脂代谢的药物后（如短效避孕药），可能迅速

导致血脂水平波动，不能真实反映平常的血脂水

平。一般来说，长期服用的药物（如抗高血压药）对

血脂水平的影响趋于稳定，对血脂的风险预测功能

干扰较少。

二、受检者准备及血液样品采集与处理

一般情况下，建议采取以下措施减少检验前因

素对血脂检测结果的影响［1，7，11］：（1）采集样品前受

试者处于稳定代谢状态，至少 2周内保持日常饮食

习惯和稳定体重；（2）采集样品前受试者 24 h内不

进行剧烈身体活动；（3）采集样品前受试者禁食约

12 h（非空腹血脂测定除外）；（4）用静脉血作血脂

测定样品，抽血前受试者坐位休息至少 5 min，除特

殊情况外，受试者取坐位接受抽血（坐位的血脂水

平高于卧位）；（5）静脉穿刺时止血带使用不超过

1 min；（6）血液样品保持密封，尽量避免震荡；

（7）用血清作血脂分析样品，血液样品在 1~2 h内离

心，分离血清（含促凝剂采血管可在更短时间内离

心）；（8）及时分析血清样品，尽量避免样品存放，若

必须贮存，需保持样品密封，短期（3 d内）可存于

4 ℃，长期需存于-70 ℃以下。

三、非空腹血脂测定

目前临床常规要求受检者在静脉采血前至少

空腹 8 h（最长不超过 16 h），即检测空腹血脂。然

而，空腹检测的血脂水平并不能完全反映人体血脂

总负荷的真实情况，因为非空腹（即餐后）才是人体

全天绝大部分时间的真实状态，故非空腹的样品也

可用于血脂检测。已有的研究结果均支持非空腹

血脂检测结果在预测心血管疾病风险方面与空腹

具有相似的临床价值且具有采血的便利性，国内外

多个共识或指南均推荐在特定情况下非空腹血脂

可以合理代替空腹血脂［24，38］。

非空腹是指最后一次进食 8 h之内，非空腹样

品需要受检者保持习惯性饮食，在餐后 1~8 h采血

均可。餐后非空腹血脂和空腹时相比，TG升高、TC
和LDL‑C略降低，而HDL‑C、ApoAⅠ、ApoB和Lp（a）
水平不受进食的影响。由于非空腹检测的血脂结

果足以发现显著的高 TG血症和/或高胆固醇血症，

因此，初次血脂检测时不必强求空腹，如果非空腹

TG升高（>2 mmol/L），则建议后续进行空腹血脂检

测（Ⅱa类推荐，B级证据）。
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非空腹血脂检测主要适用于 ASCVD风险评

估、观察急性心肌梗死患者发病时血脂状况、诊断

高 TG血症、筛查家族性高胆固醇血症（familial
hypercholesterolemia，FH）患者、儿童、老年患者等

特殊人群以及其他一些特殊状况时了解血脂水平。

目前，我国人群血脂检测可考虑空腹和非空腹检测

并行，并依据具体临床情况进行选择［25］。由于非空

腹血脂检测异常切点与空腹样品不同，非空腹样品

应在最终报告中加以标注以提示检验人员审核报

告、临床医生使用此非空腹血脂检测结果时注意。

建议在申请血脂检测时即做好标注并能在检测申

请单中体现。

需要注意的是，进行非空腹血脂检测时，要考

虑不同检测方法学对结果的影响。例如HDL‑C和

LDL‑C匀相法测定一般均需要试剂选择性检测相

关脂蛋白结合的胆固醇。进食后血液中 CM和

VLDL颗粒增多，导致脂蛋白比例发生改变。这种

比例变化是否会影响试剂的选择性仍有待进一步

的研究证实。从临床实际工作考虑，非空腹样品会

给HDL‑C和 LDL‑C检测带来一定变异性，其对检

测结果准确性的影响很难在个体上评估。另外，血

液中的游离甘油对TG测定结果的影响一直是临床

十分关注的问题，非空腹样品中游离甘油的含量变

化对于TG检测的影响也需进一步研究。基于以上

原因，特别是考虑我国目前临床血脂检测的实际情

况（多与其他生化指标或免疫指标共用同一血清样

品），为避免因样品采集原因引起新的问题，依然推

荐首选空腹血液样品进行血脂检测。

检验阶段

一、检测方法选择

血脂检测各项目方法原理不同，分析性能、易

操作性和分析成本也有差异，血脂常规检测应酌情

选择合适的测定方法［1，7，11］。

1.血清TC测定：测定方法包括显色法、色谱法

和酶法等，其中酶法最为简便，自动化程度高，分析

性能良好，是目前 TC常规测定普遍使用的方法。

其他方法目前仅用于某些特殊情况（如特定化学法

和色谱法用作参考方法）。建议采用酶法（如胆固

醇氧化酶‑过氧化物酶‑4‑氨基安替比林和酚法）作

为临床实验室测定血清TC的常规方法。

2.血清TG测定：测定方法包括显色法、色谱法

和酶法等，酶法同样是目前普遍采用的 TG常规测

定方法。目前多数 TG酶法测定的是总甘油，部分

酶法扣除游离甘油。建议采用酶法（如甘油磷酸氧

化酶‑过氧化物酶‑4‑氨基安替比林和酚法）作为临

床实验室测定血清 TG的常规方法，一般可使用总

甘油测定方法，必要时应考虑使用可去除游离甘油

的测定方法如两步酶法［1，39‑40］。

3.血清 HDL‑C测定：曾有许多方法测定血清

HDL‑C，大致可分为超速离心法、电泳法、色谱法、

沉淀法、匀相法等。早期HDL‑C常规测定主要采

用沉淀法，经严格论证的沉淀法可实现较高的分析

特异性，但需预先对样品进行沉淀、离心等处理，检

测结果易受高TG的影响。目前采用的主要方法为

匀相法，包括清除法、聚乙二醇修饰酶法、选择性抑

制法、免疫分离法等。匀相法的最大优点是使用方

便，样品不需处理，分析性能良好，适合于自动化和

大批量检测，但部分方法可能特异性不高［1，41‑43］。

建议采用匀相法进行血清HDL‑C测定。

4.血清 LDL‑C测定：测定方法包括超速离心

法、电泳法、色谱法、公式计算法、沉淀法、匀相法

等，常规采用的主要方法为匀相法、沉淀法和公式

计算法。公式计算法曾是国际上使用最普遍的

LDL‑C测定方法，该法在TG<2.82 mmol/L的情况下

有一定的可靠性，但不能用于TG≥4.52 mmol/L或某

些异常脂蛋白血症的样品，结果的可靠性也受TC、
TG和HDL‑C这 3项指标测定质量的影响（Ⅱa类推

荐，B级证据）。此法较常用的公式是Friedewald公
式，即 LDL‑C=TC-HDL‑C-TG/5（单位均为mg/dl）或

LDL‑C=TC-HDL‑C-TG/2.2（单位均为mmol/L）。其

优势是无需检测，计算简便，但结果在极低LDL‑C、
高 TG 和 非 空 腹 时 可 靠 性 较 差 。 新 型

Martin‑Hopkins 公式：LDL‑C=TC-HDL‑C-TG/可调

因子（单位均为mg/dl），可根据TG和非HDL‑C浓度

动态调整TC/VLDL‑C比值，提高了LDL‑C在各种条

件下的准确性，包括极低 LDL‑C（<1.81 mmol/L）和

非空腹样品，建议最好在TG<4.52 mmol/L的范围内

􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕 􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀦕 要点提示

1.目前建议临床常规采用酶法进行血清 TC、TG测定，匀

相法进行血清HDL‑C、LDL‑C测定，免疫比浊法进行血清

ApoAⅠ、ApoB和Lp（a）测定。

2.临床实验室应对血脂检测系统的精密度和准确度等性

能指标进行定期验证及日常监测。

3.临床实验室应进行内部质量控制，定期参加国家或地

区认可的室间质量评价计划，重视血脂检测的标准化和

一致性。
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使用（Ⅱa类推荐，B级证据），但该公式很复杂，目

前尚难推广使用［1，44］。部分国家曾用沉淀法测定

LDL‑C，但因其特异性有限且操作繁琐，应用不甚

广泛。匀相法是我国目前测定LDL‑C的主要方法，

包括清除法、杯芳烃法、可溶性反应法和保护性试

剂法等，这类方法使用方便，适合于自动化和大批

量检测，但部分方法可能存在特异性问题［44‑47］。建

议常规采用匀相法测定血清LDL‑C。
5. 血清 ApoAⅠ、ApoB 和 Lp（a）测定：血清

ApoAⅠ、ApoB和 Lp（a）测定基本上基于免疫化学

原理。早期测定多采用免疫电泳法、免疫扩散法、

放射免疫法和酶联免疫吸附法等，这些方法操作较

复杂，分析性能有限，现已很少使用。目前主要采

用免疫比浊法，包括透射比浊法和散射比浊法，前

者在我国应用更为广泛。这些方法使用方便，分析

性能良好，部分 Lp（a）测定方法可能存在较明显的

特异性问题［1，7，48］。建议采用免疫比浊法常规测定

血清ApoAⅠ、ApoB和Lp（a）。

需 要 注 意 的 是 ，基 于 校 准 物 可 溯 源 到

WHO/IFCC SRM 2B参考物质的 Lp（a）检测体系已

逐步应用于临床，避免因Apo（a）多态性、检测方法

采用抗体的反应性及校准品差异所导致的定量误

差，较好解决了常规检测系统结果可比性问题，其

以 nmol/L为结果报告单位。但目前临床实践和研

究大多仍然使用传统免疫比浊法检测系统进行血

清Lp（a）测定，以mg/L单位报告结果（Ⅱa类推荐，B
级证据）。因此，在尚无法完全统一为 nmol/L单位

之前，两类检测体系及结果报告单位均可使用。但

因Lp（a）具有高度多态性，不同Apo（a）异构体分子

量不同，导致不同 Lp（a）检测方法得到的结果不一

致，故 nmol/L结果与mg/L结果之间不可直接换算

或进行转换［6，11，16］。

二、检测系统选择

上述方法所需运行的特定仪器、试剂和校准物

及其工作参数等称为检测系统。目前血脂常规测

定普遍采用商品仪器、试剂和校准物，品牌众多，相

同方法可在不同检测系统应用。不同检测系统的

分析性能常不同，因此，选择可靠的检测系统是保

证血脂分析质量的关键［1，4］。

（一）检测系统类型

按分析仪器的自动化程度，可分为全自动（全

自动生化分析仪）、半自动（半自动生化分析仪）和

手工（分光光度计）检测系统。半自动和手工检测

系统除包括分析仪器、试剂和校准物外，还包括移

液、温育等设备或器具。目前我国绝大多数临床实

验室使用全自动检测系统，少数小型实验室可能使

用半自动检测系统。自动化程度越高，影响因素越

少。建议尽可能采用全自动检测系统进行血脂常

规测定。

按仪器、试剂和校准物来源，检测系统可分为

3种：（1）封闭系统：仪器、试剂和校准物为同一厂

商，配套使用，工作参数内置；（2）开放系统：试剂和

校准物为同一厂商，配套使用，仪器另选，参数一般

由试剂厂商提供；（3）组合系统：仪器、试剂和校准

物来自不同厂商或机构，由实验室自己组合并建立

工作参数。目前在我国 3种检测系统方式均有应

用，可根据实验室具体情况进行选择。

（二）检测系统质量指标

1.精密度、正确度和准确度：所选用的检测系

统的精密度、正确度和准确度应符合下列质量技术

指标［1，7］。

精密度指在多次独立检验分析中重复分析同

一样品所得结果的一致程度，反映检测系统的随机

误差，常用变异系数（coefficient of variance，CV）表

示。血清 TC、TG、HDL‑C、LDL‑C、ApoAⅠ、ApoB和

Lp（a）测定的CV应分别小于 3%、5%、4%、4%、3%、

3%和4%。

正确度指在多次独立检验分析中重复分析同

一样品所得结果的均值与靶值的差异，反映检测系

统的系统误差，用偏倚表示。靶值一般指参考（标

准）物质定值或参考方法测定值。血清 TC、TG、
HDL‑C、LDL‑C、ApoAⅠ、ApoB和 Lp（a）测定的偏倚

应分别在±3%、±5%、±5%、±4%、±5%、±5%和±10%
范围内。

准确度指在多次独立检验分析中单次测量结

果与靶值的最大差异，用总误差（TE）表示。靶值

一般指参考方法定值、其他可靠方法的测定值，或

来自多种方法的均值（公议值）。在检测系统特异

性良好的前提下，TE主要来源于精密度和正确度

（用公式表示为：TE=偏倚绝对值+1.96×CV）。血清

TC、TG、HDL‑C、LDL‑C测定的允许总误差应分别

小于9%、15%、13%和12%。

精密度、正确度和准确度，尤其准确度是检测

系统的主要分析质量指标。目前我国绝大多数血

脂检测系统精密度良好，部分检测系统可能存在正

确度和准确度不佳的问题［49］。

2.特异性：特异性是影响准确度的重要因素。

检测系统应具备只作用于目标血脂指标、不受其他
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血清成分影响的能力。目前我国 TC和 TG检测系

统特异性良好，部分脂蛋白和载脂蛋白检测系统可

能存在特异性问题。

3.测量区间：检测系统测量区间应至少覆盖下

列 血 脂 范 围 ：TC 2.00~10.00 mmol/L，TG 0.30~
10.00 mmol/L，HDL‑C 0.30~2.50 mmol/L，LDL‑C 0.50~
7.00 mmol/L，ApoAⅠ0.50~2.00 g/L，ApoB 0.50~2.00 g/L，
Lp（a）5~800 mg/L或7~240 nmol/L。

（三）检测系统性能验证

任何新选用的检测系统，在用于临床样品检验

前，均应进行性能验证，以保证检测系统性能符合

上述质量技术指标。具体验证方法可参阅有关行

业标准或文献。

（四）血脂检测

使用经过验证的检测系统进行临床样品血脂分析，

按检测系统或试剂说明书规定的程序进行分析操作。

需要注意的是，校准是正确度的关键因素。检

测系统校准物的定值应使临床样品测定结果可溯

源到已有的参考系统［4，50］，若非封闭系统，组合系

统的校准物在该系统中要具有互换性。

三、质量保证

临床实验室应建立完善的全面质量管理系统，

规定血脂测定各主要环节的工作条件和程序。对

血脂检测准确度、精密度等指标进行定期评估与日

常监控（Ⅰ类推荐，B级证据）。

我国医疗机构样品采集和检验分析有时分属

不同部门，部门间应密切沟通，保证相关工作程序的

有效实施，尽量减小检验前因素对血脂测定的影响。

临床实验室应根据工作经验、行业交流、科学

文献等选用性能可靠的血脂测定方法和检测系统

（主要是试剂和校准物）。应尽量保持使用同种检

测系统，不宜随意、频繁更换。如需更换系统，在用

于临床检测前，应对新的检测系统进行方法验证，

并与原检测系统进行比对。

临床实验室应进行内部质量控制。质控品应适

宜血脂分析，足够均匀、稳定，浓度在主要医学决定水

平附近至少2个水平；应尽量长期使用同种质控品，

不宜频繁更换；每批检验分析至少进行1次质控。

临床实验室应定期参加国家或地区认可的室

间质量评价计划，尤其是基于参考方法定值的标准

化计划室间质评（正确度验证计划）以提高血脂检

测的正确度。

四、量值溯源及标准化

血脂测定的标准化的核心是量值溯源。即在

建立 1个可靠的参考系统作为正确度基础的情况

下，通过标准化计划将正确度转移到常规测定中

去，使常规测定结果可溯源到参考系统所提供的正

确度基础上来。

1.血脂测定的参考系统：国际上已建立较完整的

TC、TG、HDL‑C和LDL‑C测定的参考方法，研制了TC
和TG的一级（纯度）和二级（血清基质）参考物质，并

建立了基于同位素稀释气相色谱质谱法（isotope
dilution gas chromatography‑mass spectrometry，
ID‑GC/MS）和同位素稀释液相色谱质谱法（isotope
dilution liquid chromatography‑mass spectrometry，
ID‑LC/MS）等原理的参考方法。HDL‑C、LDL‑C也

建立了参考方法和二级参考物质。ApoAⅠ、ApoB
和 Lp（a）测定的标准化问题非常复杂，目前尚无公

认 的 参 考 方 法 。 美 国 疾 病 控 制 与 预 防 中 心

（Centers for Disease Control and Prevention，CDC）建

立了 ApoAⅠ测定的高效液相色谱质谱法（high
performance liquid chromatography mass
spectrometry，HPLC‑MS）候选参考方法，正在研发

基于 ID‑LC/MS的 Lp（a）候选参考方法。二级参考

物 质 为 WHO/IFCC ApoA Ⅰ（冻 干 血 清 ，编 号

SP1‑01）、ApoB（冰冻血清，编号 SP3‑08）和 Lp（a）
（编号 IFCC SRM2B）。我国现已建立较完整的TC、
TG、HDL‑C和 LDL‑C测定的参考系统，其他项目测

定的参考系统正在建立中［51‑58］。目前国内外公认

的血脂与脂蛋白分析参考系统见表1。
2.血脂测定的标准化计划：主要有应用参考物

质和应用参考方法 2种方式，各有其优缺点［7，57，59］。

应用参考物质相对简便，是目前最常用的方式，如

美国CDC‑国家心肺血液研究所血脂标准化计划和

我国国家卫生健康委员会临检中心的血脂正确度

验证计划等；但参考物质种类和浓度水平有限，还

可能存在基质效应。应用参考方法，即用参考方法

和常规方法同时分析有代表性的、足够数量的、分

别取自不同个体的新鲜样品，是最有效的标准化方

式。如美国 CDC的胆固醇参考方法实验室网络

（Cholesterol Reference Method Laboratory Network，
CRMLN）血脂标准化计划，但此方式比较复杂，受

有无参考方法和足够量新鲜临床样品的限制。

ApoAⅠ、ApoB的标准化计划与 Lp（a）标准化计划

类似，所进行的工作主要是一系列的检测系统校准

程序（通常分为 3个阶段），主要面向试剂或检测系

统生产厂家和血脂参考实验室。
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检验后阶段

一、结果报告

血脂检验结果受生理、遗传及药物等因素影响

较大，因此，在血脂检验结果报告中除了要向医生

或患者提供准确、及时和可靠的检测数据外，还应

包括检验方法及解释结果所必需的信息等（Ⅱa类
推荐，B级证据）［5，7，11］。应满足国家医疗管理部门

及医学实验室质量和能力认可（ISO15189）对检验

结果报告的所有要求［60］。

（一）血脂检验结果报告内容

1.临床信息：（1）医嘱信息，如患者姓名、性别、

年龄、民族、住院/门诊号、联系方式等，以及其他人

口学资料（包括体重指数、身高等），危险因素（冠心

病史、糖尿病史、高血压史和吸烟史），用药情况等。

（2）样品信息，注明为空腹静脉血，或是非空腹静脉

血；（3）其他，包括申请医生、申请科室，临床诊断，

申请检验的具体项目和申请时间等。

2.检测信息：（1）检测实验室名称、联系电话

等；（2）样品编号、采样时间、接收时间、检测时间和

报告时间；（3）原始样品类型；（4）检测方法：如酶

法、免疫比浊法等；（5）用 SI单位或可溯源至 SI单
位报告的检测结果；（6）生物参考区间（临床危险性

分层值）等；（7）以文字形式对检测结果进行解释，

必要时可用图或表格形式表达；（8）其他警示性或

解释性注释（如可能影响检验结果的原始样品质或

量等）；（9）检验者、报告（审核）者姓名。

现阶段限于实际条件，各医疗机构血脂检验结

果报告中可能仅包含部分检验信息和大部分检测

信息，要求包含上述所有信息可能暂时比较困难。

一些医疗机构已创造条件逐步改进血脂检验报告

单，并取得较好效果［61］。进一步加强与临床科室医

生沟通配合，完善医院及实验室信息系统和严格按

照标准操作规程录入并审核报告的各项信息等，是

目前需要各方努力的重点工作。
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􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀦕 要点提示

1.临床血脂检验结果报告中除了为医生或患者提供准

确、及时和可靠的检测数据外，还应包括解释结果所必需

的信息。

2.国内外主张以显著增高冠心病危险的血脂水平作为血

脂异常划分标准，同时也根据危险水平进行干预及制定

治疗目标。

3.血脂合适水平和异常切点主要适用于一般普通人群。

4.血脂检测项目是ASCVD危险因素指标，不是诊断指标；

对血脂测定结果的解释，需考虑生物学变异和临床指征，

并结合其他危险因素进行综合判断分析。

表1 血脂与脂蛋白测定的参考系统

项目

TC

TG

HDL‑C
LDL‑C
ApoAⅠ

ApoB
Lp（a）

1级参考材料

纯胆固醇NIST SRM911C
我国GBW09203C
NIST SRM1595
我国GBW09149

同TC
同TC
纯化的ApoAⅠBCR CRM393
超离心纯化的LDL
（d 1.030~1.050）
2份超离心纯化Lp（a）

参考方法

ALBK法（CDC）HPLC法（我国 JCTLM认证）ID‑LC‑MS/MS法（我国 JCTLM认证）ID‑GC‑MS法（NIST、CDC等）

二氯甲烷/硅酸/变色酸法（CDC）
（NCEP推荐）ID‑LC‑MS/MS法（我国CDC比对方
法）ID‑GC‑MS法（NIST、CDC等）

超离心/肝素Mn2+/ALBK法
（CDC）（NCEP推荐）

β定量法（CDC）（NCEP推荐）

暂无

暂无

暂无

2级参考材料

NIST SRM909C，SRM1951C
我国GBW09138，GBW09145~09148，GBW 09178C~09180C，GBW（E）090995~090999
NIST SRM909C，NIST SRM1951c
我国 GBW09145~09148，GBW 09178C~09180C，GBW（E）090995~090999

NIST SRM1951c
我国GBW 09178C~09180C，GBW（E）090995~090999
NIST SRM1951c
我国GBW 09178C~09180C，GBW（E）090995~090999
WHO/IFCC SP1‑01CDC用RIA法为对比方法定值
我国GBW09193~09196
WHO/IFCC SP3‑08NWLRL用 INA法为对比方法定值；我国GBW 09193~09196
WHO/IFCC SRM 2BNWLRL用ELISA法为对比方法定值

注：TC为总胆固醇，TG为甘油三酯，HDL‑C为高密度脂蛋白胆固醇，LDL‑C为低密度脂蛋白胆固醇，ApoAⅠ为载脂蛋白AⅠ，ApoB为载脂

蛋白B，Lp（a）为脂蛋白（a），CDC为美国疾病控制与预防中心，NCEP为美国国家胆固醇教育计划，NIST为美国标准物质研究院，WHO为世界

卫生组织，NWLRL为美国西北脂质研究实验室，JCTLM为国际检验医学溯源联合委员会，IFCC为国际临床化学联合会，ID‑MS为同位素稀释

质谱法，ID‑LC‑MS/MS为同位素稀释液相色谱串联质谱法，ID‑GC‑MS为同位素稀释气相色谱质谱法，INA为免疫散射比浊法，RIA为放射免疫

测定，SRM为标准参考物质，CRM为有证标准物质，ELISA为酶联免疫吸附试验，ALBK为正己烷抽提L‑B反应显色法，HPLC为高效液相色谱

法，GBW为国家一级标准物质，GBW（E）为国家二级标准物质

·· 1025



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华检验医学杂志 2022年10月第 45卷第 10期 Chin J Lab Med, October 2022, Vol. 45, No. 10

（二）检测结果的表达形式

临床实验室可规定血脂检验的报告格式和介

质（电子或纸质）以及从实验室发出报告的方式。

必要时可增加检验诊断/结论等。

二、血脂合适水平和异常切点

近些年以来国内外主张以显著增高ASCVD危

险的血脂水平作为血脂异常划分标准，同时也根据

危险水平进行干预及制定治疗目标［4，11］。我国一

般普通人群血脂水平分层标准见表2。
国内外大规模前瞻性流行病学调查结果一致

显示，罹患ASCVD危险性不仅取决于血脂水平、个

体具有某一危险因素的严重程度，更取决于个体同

时具有危险因素的数目和具体情况。我国目前按

照有无冠心病及其他动脉粥样硬化性病变、有无高

血压、其他心血管危险因素的多少，结合血脂水平

来综合评估ASCVD的发病危险。将人群进行危险

性高低分类并有相应的LDL‑C治疗目标值，如低中

危人群<3.37 mmol/L，高危人群<2.59 mmol/L，极高

危人群<1.81 mmol/L，超高危人群<1.42 mmol/L，指
导临床开展血脂异常的个体化干预与综合管理。

三、血脂分析的临床意义

1.TC：指血液中各种脂蛋白所含胆固醇之总

和。TC对 ASCVD的危险评估和预测价值不及

LDL‑C精准。TC升高可见于遗传因素和多种临床

因素，如各种高脂蛋白血症、梗阻性黄疸、肾病综合

征、甲状腺功能低下、慢性肾功能衰竭、糖尿病等。

TC降低可见于各种脂蛋白缺陷状态、肝硬化、恶性

肿瘤、营养不良、巨幼细胞性贫血等。

2.TG：受遗传和环境因素的双重影响，与种族、

年龄、性别以及生活习惯，如饮食、运动等有关。

TG水平个体内与个体间变异大，同一个体的TG水

平受饮食和不同采血时间等因素的影响，在不同时

间的 TG值可能有较大差异。人群中血清 TG水平

呈明显的正偏态分布。血清 TG升高多见于肥胖、

代谢综合征、酗酒。血清 TG水平轻至中度升高者

患冠心病的危险性增加。当 TG重度升高时，常可

伴发急性胰腺炎。TG降低可见于慢性阻塞性肺疾

患、脑梗死、甲状腺功能亢进、甲状旁腺功能亢进、

营养不良、吸收不良综合征、先天性 α或 β脂蛋白

血症等。

3.LDL‑C：LDL‑C升高是 AS的主要危险因素，

在ASCVD致病中起着核心作用。提倡以降低血清

LDL‑C水平来防控ASCVD，也是目前国内外血脂异

常防治指南推荐的调脂治疗首要干预靶点（Ⅰ类推

荐，A级证据）［4，8‑9，62］。LDL‑C升高可见于 FH、家族

性 ApoB缺陷症、混合型高脂血症、甲状腺功能低

下、肾病综合征等。LDL‑C降低可见于家族性无β
或低β脂蛋白血症、营养不良、甲状腺功能亢进、消

化吸收不良、肝硬化、慢性消耗性疾病、恶性肿

瘤等。

4.HDL‑C：HDL‑C水平与ASCVD发病危险呈负

相关［4］。TG升高常伴随着HDL‑C的降低，严重营

养不良者伴随血清 TC明显降低，HDL‑C也低下。

HDL‑C降低还可见于急性感染、糖尿病、肥胖、慢性

肾功能衰竭、肝炎和肝硬化等疾病。但也需注意，

HDL‑C水平过高（如>2.07 mmol/L）被定义为过高

HDL‑C，与全因死亡增加相关［63］。

5.非HDL‑C：这一指标包含了所有致动脉粥样

硬化性脂蛋白中含有的胆固醇水平，其中LDL‑C占

70%以上。国内外血脂异常防治指南推荐其作为

调脂治疗的次要干预靶点（Ⅱa类推荐，B级证

据）［4，6，8‑9］，适 用 于 TG 水 平 轻 中 度 升 高（2.26~
5.65 mmol/L），特别是VLDL‑C增高、HDL‑C偏低而

LDL‑C不高或已达治疗目标的个体，尤其是糖尿

病、代谢综合征或慢性肾病伴高非HDL‑C的患者。

非HDL‑C治疗目标值比LDL‑C高约0.78 mmol/L。
6.ApoAⅠ：血清ApoAⅠ与HDL‑C水平常呈正

相关，其临床意义大体相似。家族性高 TG血症患

表2 我国普通人群血脂水平分层标准［mmol/L（mg/dl）］
分层

理想范围

合适范围

边缘升高

升高

降低

TC
-

<5.18（200）
5.18~6.22（200~240）

≥6.22（240）
-

LDL‑C
<2.59（100）

2.59~3.37（100~130）
3.37~4.14（130~160）

≥4.14（160）
-

HDL‑C
-
-
-
-

<1.04（40）

非HDL‑C
<3.37（130）
<4.14（160）

4.14~4.92（160~190）
≥4.92（190）

-

TG
-

<1.70（150）
1.70~2.26（150~200）

≥2.26（200）
-

注：TC为总胆固醇，LDL‑C为低密度脂蛋白胆固醇，HDL‑C为高密度脂蛋白胆固醇，TG为甘油三酯。血脂项目的不同单位间相互转换系

数TC、HDL‑C、LDL‑C为1 mg/dl=0.025 9 mmol/L，TG为1 mg/dl=0.011 3 mmol/L
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者HDL‑C往往偏低，但ApoAⅠ不一定低，不增加冠

心病风险。而家族性混合型高脂血症患者ApoAⅠ
与HDL‑C均会下降，冠心病风险增加。ApoAⅠ缺

乏症（如 Tangier病）、家族性低α脂蛋白血症、鱼眼

病等血清中 ApoAⅠ与HDL‑C极低。ApoAⅠ升高

主要见于妊娠、雌激素疗法、运动、饮酒。

7.ApoB：ApoB反映血液中致AS脂蛋白颗粒的

总数量，与血清 LDL‑C水平呈明显正相关，两者临

床意义相似。当高 TG血症时，由于 sdLDL（B型

LDL）颗粒增多，此时ApoB含量高而胆固醇含量相

对较少，故可出现血 LDL‑C水平虽然不高，但血清

ApoB水平增高的所谓“高ApoB血症”，它反映B型

LDL增多。所以ApoB与LDL‑C同时测定有利于临

床判断。ApoB降低主要见于Ⅰ型高脂血症、雌激

素疗法、肝病、运动及感染等。

8.Lp（a）：血清 Lp（a）浓度主要与遗传有关，基

本不受性别、年龄、体重、适度体育锻炼和大多数降

胆固醇药物的影响。正常人群中 Lp（a）水平呈明

显偏态分布，且有地域和种族差异。虽然个别人可

高达 1 000 mg/L以上，但 80%的正常人在 200 mg/L
以下。通常以 300 mg/L为切点，高于此水平者患冠

心病的危险性明显增高，提示Lp（a）可能具有致AS
作用，但尚缺乏临床干预疗效的研究证据。此外，

Lp（a）增高还可见于各种急性时相反应、肾病综合

征、糖尿病肾病、妊娠和服用生长激素等。在排除

各种应激性升高的情况下，Lp（a）被认为是ASCVD
的一项独立危险因素［6，11，16，64‑65］。

四、异常结果解释处理及其他注意事项

1.LDL‑C计算法与直接测定结果不一致：脂蛋

白 X（lipoprotein X，Lp‑X）与 LDL密度相似。Lp‑X
存在可致超速离心法测定LDL‑C结果假性升高，而

匀相法直接测定LDL‑C的结果假性降低，出现直接

测定的 LDL‑C与计算的 LDL‑C结果不一致的情

况［66‑67］。 因 Lp‑X 不 含 ApoB，如 同 一 样 品 发 现

LDL‑C异常升高，但与ApoB升高不一致时，应怀疑

存 在 Lp‑X。 常 见 于 梗 阻 性 黄 疸 患 者 ，可 用

（HDL‑C+LDL‑C）/TC比值降低初步鉴别继发 Lp‑X
的血脂异常［68］。也可用脂蛋白电泳加以区分：样品

图谱可见迁移至负极的异常 β脂蛋白，即可能是

Lp‑X。
2. HDL‑C 与 LDL‑C 之 和 大 于 TC：由 于 TC、

HDL‑C和 LDL‑C检测均存在各自的测量误差和偏

差，即使它们非常小，并且每次检测均在允许的总

误差范围之内，但有时仍可能出现HDL‑C与LDL‑C

之和大于 TC的现象。同时，由于某些直接检测法

的特异性欠佳，如果 LDL‑C和HDL‑C检测的分析

误差重叠，也可能导致HDL‑C和 LDL‑C之和大于

TC。此外，某些样品的 LDL‑C、HDL‑C结果升高或

降低也可能由其他干扰引起，例如 IgM和 IgG引起

的干扰［69］。

3.同一样品 LDL‑C与ApoB结果、或HDL‑C与

ApoAⅠ结果不一致：一般情况下，血清ApoB主要

代表 LDL水平，它与 LDL‑C呈正相关。但当高 TG
血症时（VLDL极高），sdLDL增高，与大而轻LDL相
比，则 ApoB含量较多而胆固醇较少，故可出现

LDL‑C虽然不高，但血清 ApoB增高的所谓“高

ApoB血症”，反映 sdLDL增多。所以ApoB与LDL‑C
同时测定有利于临床判断［1，70］。

同样，血清 ApoAⅠ一般情况下也可以代表

HDL水平，与HDL‑C呈明显正相关。病理状态下

HDL亚类与组成往往发生变化，则ApoAⅠ的含量

不一定与 HDL‑C 成比例，同时测定 ApoAⅠ与

HDL‑C对病理状态的分析更有帮助。家族性高TG
血症患者HDL‑C往往偏低，但ApoAⅠ不一定低，不

增加冠心病风险；但家族性混合型高脂血症患者

ApoAⅠ与HDL‑C却会轻度下降，增加冠心病风险。

此外，HDL‑C匀相测定法容易受到非典型样品

以及异常蛋白如免疫球蛋白（IgG或 IgM）性质及浓

度干扰，由于异常蛋白与试剂中的聚乙二醇修饰酶

和硫酸 α‑环糊精可能发生非特异性反应，造成

HDL‑C 测定偏差的情况，从而导致 ApoAⅠ与

HDL‑C结果不一致，而影响治疗决策。

4.脂血样品血脂结果的处理：脂血样品是临床

检测常见的干扰原因，对比浊法和比色法的项目可

以造成较大干扰［7］。对不同的检测项目可以采用

不同的处理方法来减少或消除干扰。建议患者严

格空腹约 12 h后采血，如果是非空腹采血患者或急

诊患者，应根据检测项目进行相应的去血脂处理。

严重脂血的常规样品可做拒收处理，或有条件的实

验室可进行超速离心分离后再检测；也可以进行稀

释后再测，但同时要避免稀释后浓度过低超出检测

下限的问题。在不具备清除脂血条件的基层实验

室，脂血样品测试完成后，应在报告单中标注样品

类型为脂血样品，并告知临床科室。

值得注意的是，对血脂测定结果的解释，需考

虑生物学变异和临床指征。血脂水平在心血管整

体危险评估、生活方式干预及调脂治疗疗效判断

时，需根据多次血脂测定结果作出医学决策。血脂
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检测项目是ASCVD危险因素指标，不是诊断指标，

应避免把危险因素当作诊断指标看待，应认识到血

脂异常只是ASCVD危险因素的一部分，ASCVD还

有其他已知或未知的危险因素。

血脂测定项目的合理选择与应用

一、血脂测定项目的合理选择

我国绝大部分医疗机构均具有血脂检测的条

件，基层医疗机构针对一般就诊人群开展血脂检测

基本项目 TC、TG、LDL‑C和HDL‑C的组合筛查，可

及时检出血脂异常患者，进行初步ASCVD风险和

降脂药物疗效的评估［1，4］。

对于部分血脂检测对象，特别是：（1）疑为

ASCVD但常规血脂检测结果正常或 TC/LDL‑C水

平降低者；（2）中青年心脑血管病患者；（3）有早发

ASCVD家族史者；（4）直系亲属中有低ApoAⅠ、或

高ApoB、或高 Lp（a）者；（5）FH或其他遗传性血脂

异常患者；（6）轻到重度 TG升高、糖尿病、肥胖、代

谢综合征患者等，应考虑增加ApoAⅠ、ApoB和Lp（a）
等检测项目，以进一步识别受检者体内的致AS脂
蛋白负荷［4，6，11，16］。

需注意的是，临床十分关注常规血脂检测未见

异常所致ASCVD风险评估漏检、ASCVD患者找不

到涉及血脂病因，或者血脂异常患者调脂治疗后仍

存在ASCVD剩余风险等问题。特别是他汀类降脂

药物治疗反应不佳或 LDL‑C已达目标值但仍存在

ASCVD剩余风险人群或颈动脉斑块 ASCVD高危

人群，可进一步进行 RLP‑C、LDL‑P、sdLDL‑C等项

目检测和选用垂直梯度离心（vertical auto profile，
VAP）技 术 等 进 行 全 面 血 脂 亚 组 分 检 测

分析［6，11，23，71］。

目前情况下，以区域医疗中心为单位，其中至

少要有 1家公立三级医疗机构能够开展专业的血

脂检测项目［72‑73］，如对于家族性高脂血症或异常脂

蛋白血症的患者，宜再进行脂蛋白电泳、脂质超速

离心、脂代谢相关基因突变/基因型检测等特殊检

查，帮助其临床分型与鉴别，以进行专业的血脂管

理。脂蛋白电泳、脂质超速离心是血脂分离的传统

方法，常涉及复杂的仪器设备或需要高水平的操作

技术，不适用于大批量样品的临床常规检测，故一

般实验室难以普及推广。

二、其他血脂测定项目

1.低密度脂蛋白颗粒（LDL particle，LDL‑P）：

LDL‑P是指每单位体积中LDL颗粒数量，而不是常

规 测 定 的 每 体 积 LDL‑C 质 量 ；可 采 用 基 于

VAP［22，71，74‑75］、核磁共振波谱分析（nuclear magnetic
resonance，NMR）［9，76］等技术进行检测。由于 LDL
的异质性，LDL‑C水平相同的个体，高 LDL‑P提示

血液中 LDL颗粒以 sdLDL为主；sdLDL亚型比大而

轻的 LDL 亚型更易致 AS发生。因此，与常规

LDL‑C检测相比，LDL‑P检测更有利于ASCVD风险

的精准评估。2015年，美国国家脂质协会（NLA）的

血脂异常管理建议，将 LDL‑P作为评估 ASCVD剩

留风险的指标之一［77］，尤其适合LDL‑C和非HDL‑C
已达标人群。2017年，美国临床内分泌学家协会

（AACE）和美国内分泌学会（ACE）的血脂异常管理

与 CVD预防指南建议，将 LDL‑P作为ASCVD的其

他危险因素纳入评估体系［78］。2020年，AACE和

ACE的新版 2型糖尿病综合管理方案也建议将

LDL‑P 作 为 糖 尿 病 患 者 治 疗 监 测 的 靶 标［79］。

2021年，NLA的 CVD管理中血脂检测实用建议强

调 TG>5.65 mmol/L、有 ASCVD病史或家族史者均

应考虑检测 LDL‑P，以评估其 ASCVD风险（Ⅱb类
推荐，B级证据）［9］。

2.sdLDL‑C：LDL亚型中 sdLDL与AS关系更为

密切［21，80］。sdLDL‑C匀相法检测技术可实现对样

品的直接测定，满足高通量和快速检测的要

求［11，44］。2017年，AACE和ACE的血脂异常管理与

CVD预防指南建议，将 sdLDL‑C作为 ASCVD的其

他危险因素纳入评估体系［78］。2018年，日本动脉

粥 样 硬 化 协 会（JAS）的 ASCVD 预 防 指 南 将

sdLDL‑C作为ASCVD危险因素纳入了常规血脂筛

查 81。针对 sdLDL‑C水平的检测，有望改进传统的

ASCVD风险评估模型［81］。

3.oxLDL：oxLDL作为 LDL的氧化产物，被认为

是AS发生的独立危险因素［11，82‑84］。目前，oxLDL的

􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕 􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀦕

要点提示

1.TC、TG、LDL‑C和HDL‑C是临床上筛查血脂异常患者和

服用降脂药物疗效评估的基本项目组合，结合ApoAⅠ、

ApoB、Lp（a）是血脂检测关注对象的ASCVD风险评估的

常规组合。

2.LDL‑P、RLP‑C等血脂亚组分分析有利于ASCVD风险评

估，基因检测可用于诊断 FH患者或辅助个体化降脂

治疗。

3.VAP、NMR等血脂检测新技术的临床应用价值日益受

到关注。
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酶联免疫检测法大多使用的是针对ApoB100中被

醛基修饰的赖氨酸残基表位的单克隆 4E6抗体［82］。

oxLDL水平检测在 ASCVD早期诊断、病情监测与

预后评估方面均具有潜在临床价值［83‑84］。

4. RLP‑C：RLP 是富含 TG 脂蛋白的水解产

物［6，11，15］。空腹状态下，RLP‑C水平代表 VLDL及

IDL中的胆固醇；非空腹状态下，RLP‑C水平还包括

餐后CM及其残粒中的胆固醇。RLP‑C可采用公式

估 算 ：RLP‑C=VLDL3‑C+IDL‑C［22，85］ 或 RLP‑C=
TC-HDL‑C-LDL‑C［86］，或采用免疫分离法即按Apo
免疫特性分离和测定RLP‑C，后者国外已有可供临

床检测使用的商品化试剂盒。美国 FDA最初批准

RLP‑C仅用于Ⅲ型高脂血症的诊断，现已批准用于

ASCVD危险性评估。2018年，JAS的ASCVD预防

指南也将RLP‑C作为ASCVD危险因素纳入了常规

血脂筛查［81］。

5.NEFA：NEFA是脂肪代谢的中间产物，可促

进炎症反应、加速AS进程。酶法测定NEFA，可用

于 自 动 生 化 分 析 仪［11］；液 相 色 谱 质 谱（liquid
chromatography‑mass spectrometry，LC‑MS）技术可

更高效、精准的检测多种NEFA含量［87］。空腹血浆

NEFA几乎全部来自脂肪细胞内 TG水解，但餐后

血浆NEFA约 40%~50%来自食物脂肪CM中的 TG
被 LPL水解，脂肪的利用被胰岛素抑制，在富含碳

水化合物餐后NEFA浓度下降。因而，NEFA有助

于反映机体脂质代谢、糖代谢及内分泌功能状态，

对探索ASCVD、糖尿病等发病机制及防治策略具

有重要意义［87‑88］。

6.磷脂：是一类含有磷酸的脂类物质，血液中

的磷脂主要包括卵磷脂（磷脂酰胆碱）、溶血卵磷

脂、脑磷脂（磷脂酰乙醇胺）和鞘磷脂。血清磷脂定

量方法包括测定无机磷化学法和酶法两大类，建议

酶法如胆碱氧化酶‑过氧化物酶‑4‑氨基安替比林和

酚法作为临床实验室测定血清磷脂的常规方法［11］，

增高常见于高脂血症、胆汁淤积（可能与Lp‑X增高

有关）、甲状腺功能减低等；降低常见于急性感染、

甲状腺功能亢进及营养障碍等。基于 LC‑MS技术

的代谢组学研究，可实现对血浆中的磷脂谱的系统

分析，有助于进一步了解机体磷脂变化与代谢变化

之间的关联，阐明相关代谢性疾病的病理生理

机制［89］。

7.Lp‑PLA2：Lp‑PLA2属于磷脂酶A2超家族成

员，作为一种血管特异性的炎症因子，与内皮功能

紊乱、斑块稳定性降低等密切相关。Lp‑PLA2的检

测有活性及质量两种方式，临床上推荐检测

Lp‑PLA2的质量浓度（μg/L）［11，23］。研究提示，随

Lp‑PLA2水平升高，冠心病和卒中风险增加，尤其

是老年人和无症状的 ASCVD高危人群。因此，

Lp‑PLA2可用于无症状 ASCVD高危人群的筛查。

已接受他汀治疗且胆固醇水平控制较好的患者，检

测 Lp‑PLA2水平可提高心血管病事件风险预测价

值。发生急性血栓事件的患者，包括急性冠状动脉

综合征和缺血性卒中患者，检测Lp‑PLA2有助于远

期风险评估，如与高敏C反应蛋白（hs‑CRP）联合检

测可提高预测价值［23，90‑91］。

8.血脂相关基因检测：血脂相关基因检测主要

用于 FH诊断、提示或监测个体对调脂药物治疗的

反应性。目前国内外专家共识均以检测到 LDLR、
ApoB、前蛋白转换酶枯草溶菌素 9和 LDLR衔接蛋

白 1基因的致病性突变作为诊断FH的金标准［92‑95］；

其他基因如 ApoE、三磷酸腺苷结合盒转运体

G5/G8基因突变等也可导致 FH发生［93‑94］。他汀类

药物广泛应用于ASCVD的调脂治疗。ApoE、溶质

载体有机阴离子转运蛋白家族 1B1、细胞色素

P450酶系统等基因型可影响个体对他汀类药物治

疗的反应性。针对他汀类药物相关基因多态性的

检测，有利于判断其治疗的疗效及安全性，指导临

床制定更为合理的个体化用药方案［96］。

三、新的血脂测定技术与应用

1.VAP技术：VAP全自动血脂谱检测技术是一

种基于密度梯度超高速离心分离脂蛋白，再利用特

殊表面活性剂与不同脂蛋白反应，从而获得连续脂

蛋白亚组分胆固醇图谱的技术。VAP血脂检测可

同 时 报 告 TC、LDL‑C、HDL‑C、LDL‑P、sdLDL‑C、
VLDL‑C、VLDL3‑C、IDL‑C、Lp（a）‑C、RLP‑C、非

HDL‑C、HDL2‑C、HDL3‑C等项目，有望实现更加精

准的血脂分析结果［22，71，74‑75］。2019年国内已有公司

取得VAP血脂亚组分检测仪和VAP血脂亚组分检

测试剂盒（连续密度扫描法）的注册证，这为扩大

VAP血脂检测技术的临床应用与推广奠定了基础、

提供了条件。

2.NMR技术：NMR技术属于混合相检测，主要

通过检测脂蛋白颗粒表面的磷脂、FC以及内核中

胆固醇酯和 TG的末端甲基质子数量，来确定脂蛋

白亚组分的质量、颗粒数和粒径等特征，可对 LDL
平均粒径、VLDL、IDL、LDL、HDL亚型及其脂质分

布进行定量［9，76］。但由于各实验室仪器设备的原

理不尽相同，LDL、VLDL等颗粒浓度通过 NMR技
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术检测的参考区间可能不一致，因此，临床实验室

在报告结果时应注明具体的检测方法或原理。

2020年，国内已有研究团队首次采用NMR技术，提

供了中国表观健康人群血脂亚组分的参考数据，为

NMR血脂检测在 ASCVD防治的临床应用做了基

础准备［76］。

3.液相色谱串联质谱（liquid chromatography‑
mass spectrometry/mass spectrometry，LC‑MS/MS）技

术：LC‑MS/MS是一种集高效分离和多组分定性、定

量于一体的技术。LC‑MS/MS在血脂检测领域的应

用，始于小分子化合物的准确测定，如目前国内外

被广泛应用的血清 TC和 TG测定的参考方法［56‑57］。

近年来，LC‑MS/MS也用于多种载脂蛋白定量，单次

测定可获得个体完整的载脂蛋白谱，有望建立基于

LC‑MS/MS的载脂蛋白参考方法，推进载脂蛋白检

测的标准化。此外，LC‑MS/MS也是脂质代谢组学

研究的主要技术之一，已广泛用于疾病脂质生物标

志物的识别、早期诊断、药物靶点筛选及药物作用

机制研究等领域［9，97］。
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