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【摘要】 目的 探讨外周血脂蛋白残粒（RLP）和低密度脂蛋白颗粒（LDL‑P）浓度以及小而密

LDL颗粒（sdLDL‑P）诊断颈动脉斑块的价值。方法 选择邢台市第三医院 2020年 1月到 2021年 6月
行颈动脉斑块超声检查人群作为研究对象，根据超声结果分为颈动脉斑块组（146例）和无颈动脉斑

块组（对照组，149例）。采用垂直密度梯度离心全自动血脂谱检测法（VAP）分离相测定 2组空腹血清

RLP、LDL‑P及 sdLDL‑P等血脂亚组分浓度，采用均相法检测各组空腹甘油三酯（TG）和低密度脂蛋白

胆固醇（LDL‑C）等血脂指标，分析 2组检验指标变化以及各检验指标的颈动脉斑块诊断真阳性率、诊

断真阴性率、诊断假阳性率和诊断假阴性率。采用受试者工作特征（ROC）曲线及其曲线下面积

（AUC）评估各检验指标对颈动脉斑块的临床诊断价值。结果 颈动脉斑块组RLP、LDL‑P和 sdLDL‑P
水平［分别为（1.07±0.36）mmol/L、（1 300±370）nmol/L、（435±139）nmol/L］均高于对照组［分别为（0.59±
0.17）mmol/L、（781±215）nmol/L、（156±59）nmol/L；P均<0.01］；血清RLP和LDL‑P诊断颈动脉斑块真阳

性率［78.08%（114/146），81.51%（119/146）］和真阴性率［84.56%（126/149），86.58%（129/149）］均高于

TG［58.90%（86/146），43.62%（65/149）］和 LDL‑C［59.59%（87/146），46.98%（70/149）］，血清 RLP和

LDL‑P诊断颈动脉斑块假阳性率［15.44%（23/149），13.42%（20/149）］和假阴性率［21.92%（32/146），

18.49%（27/146）］均低于 TG［56.38%（84/149），41.10%（60/146）］和 LDL‑C［53.02%（79/149），40.41%
（59/146）］（P均<0.01）；血清 RLP、LDL‑P和 sdLDL‑P诊断颈动脉斑块 AUC值（分别为 0.890、0.902、
0.973）均大于 TG（0.682）和 LDL‑C（0.712），RLP和 sdLDL‑P联合诊断颈动脉斑块AUC值（0.977）大于

RLP（0.890）和 sdLDL‑P（0.973）（P均<0.01）。结论 血清RLP、LDL‑P和 sdLDL‑P等脂蛋白亚组分可作

为颈动脉斑块的检验指标，其诊断价值优于 TG和 LDL‑C；血脂蛋白亚组分联合诊断效果优于单项

指标。
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【Abstract】 Objective To explore the clinical value of peripheral remnant lipoproteins
(RLP), low density lipoprotein cholesterol particle (LDL‑P) and sdLDL particle (sdLDL‑P)
measurement in the diagnosis of carotid plaque, so as to provide practical basis for the accurate
diagnosis of carotid plaque and the control of carotid plaque related cardiovascular and
cerebrovascular diseases. Methods People who underwent carotid plaque ultrasound examination
in Xingtai Third Hospital, from January 2020 to June 2021 were selected as the research object.
According to the ultrasound results, they were divided into carotid plaque group (n=146) and
control group without carotid plaque (n=149). The fasting RLP, LDL‑P and sdLDL‑P of the two
groups were measured by vertical auto profile (VAP) centrifugal separation phase, and the fasting TG
and LDL‑C were detected by routine mixed phase method. The indexes were compared between the
two groups and the true positive rate, true negative rate, false positive rate and false negative rate of
the diagnosis of carotid plaque were analyzed. The ROC curve of each test index was drawn, and AUC
was used to evaluate the clinical diagnostic value of each test index for carotid plaque. Results The
levels of RLP, LDL‑P and sdLDL‑P in carotid plaque group were significantly higher than those in
non‑carotid plaque group ([1.07±0.36] mmol/L vs [0.59±0.17] mmol/L, [1 300±370] nmol/L vs
[781±215] nmol/L, [435±139] nmol/L vs [156±59] nmol/L, all P<0.01). The true positive rate
(78.08% [114/146], 81.51% [119/146]) and true negative rate (84.56% [126/149], 86.58%[129/
149]) of serum RLP and LDL‑P for the diagnosis of carotid plaque were significantly higher than TG
(58.90%[86/146], 43.62%[65/149]) and LDL‑C (59.59% [87/146], 46.98% [70/149]), and the false
positive rate (15.44% [23/149], 13.42% [20/149]) and false negative rate (21.92% [32/146],
18.49% [27/146]) were significantly lower than TG (56.38% [84/149],41.10% [60/146]) and LDL‑C
(53.02% [79/149], 40.41% [59/146]), all P<0.01. The AUC of the ROC curve of RLP (0.890), LDL‑P
(0.902) and sdLDL‑P (0.973) for the diagnosis of carotid plaque was higher than TG (0.682) and
LDL‑C (0.712). The AUC of ROC curve of the RLP combined with sdLDL‑P (0.977) for the diagnosis of
carotid plaque was higher than the RLP and sdLDL‑P (all P<0.01). Conclusion The serum RLP,
LDL‑P and sdLDL‑P can be used as indicators of carotid plaque, and their clinical diagnostic value are
superior to TG and LDL‑C; the combined diagnostic effect of lipoprotein subclass is better than that
of single index alone.

【Key words】 Atherosclerosis; Carotid plaque; Lipoproteins, LDL; LDL particle;
sdLDL particle; Clinical laboratory techniques
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颈动脉斑块是颈动脉粥样硬化的表现，颈动脉

斑块无论脱落还是造成颈动脉严重狭窄或闭锁，均

可导致脑梗死发生［1‑2］。颈动脉是全身动脉重要组

成部分，颈动脉粥样硬化不仅与脑梗死相关，也与

动脉粥样硬化性心血管疾病相关［3‑4］。早期准确诊

断颈动脉斑块并探讨其发生原因，对预警和防治心

脑血管疾病具有重要意义。外周血甘油三酯

（triglyceride，TG）和 低 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇（low
density lipoprotein cholesterol，LDL‑C）升高，尤其是

LDL‑C升高可促进动脉粥样硬化发生与发展［5］，然

而有研究显示，约50%的心血管疾病住院患者外周

血LDL‑C未见异常，约 40%的LDL‑C正常人群存在

1个或多个颈动脉斑块［6‑7］，将 LDL‑C升高人群控制

在正常水平仍存在较高的心血管事件剩留风险［8］，
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TG和LDL‑C可能无法满足对颈动脉斑块的准确预

警和诊断。文献报道，外周血脂蛋白残粒（remnant
lipoprotein，RLP）、小而密低密度脂蛋白胆固醇

（small dense low‑density lipoprotein cholesterol，
sdLDL‑C）以及 LDL颗粒（LDL particle，LDL‑P）尤其

是 sdLDL颗粒（sdLDL‑P）等指标升高是导致动脉粥

样硬化相关性疾病的独立危险因素，并进入国内

外专家共识［9‑10］，但外周血 RLP、LDL‑P和 sdLDL‑P
等血脂蛋白亚组分与 TG、LDL‑C等指标对颈动脉

斑块的临床诊断效能评价比较，国内外鲜有报道。

垂直密度梯度离心全自动血脂谱检测法（vertical
auto profile，VAP）是一种新型梯度密度离心后血脂

蛋白亚组分谱分离相检测方法，可同时检测外周血

RLP、sdLDL‑C和 LDL‑P等［11‑13］。本研究采用 VAP
检验方法测定血清RLP，LDL‑C，sdLDL‑C和 LDL‑P
水平，采用生化均相检验方法测定 TG和 LDL‑C水

平，研究并比较不同血脂检验指标对颈动脉斑块的

诊断价值。

对象与方法

一、对象

收集 2020年 1月至 2021年 6月来邢台市第三

医院血管超声科做颈动脉超声体检发现颈动脉斑

块者 146例为斑块组，男 79例，女 67例，年龄 34~
83岁。选择同期来邢台市第三医院血管超声科做

颈动脉超声体检未发现颈动脉斑块者 149例为对

照组，男 80例，女 69例，年龄 32~81岁。斑块组入

选标准：单侧或双侧颈动脉存在 1个或多个斑块，

未使用降血脂药物，未诊断过心肌梗死、脑梗死等

心脑血管疾病，年龄>18岁。对照组入选标准：除

无颈动脉斑块以外，其他同斑块组入选标准。排除

标准：肝、肾、肺功能不全患者，肿瘤、血液病患者，

心肌梗死、脑梗死心脑血管疾病者，正在服用降血

脂药物者，脑动脉瘤和动脉夹层患者，精神病患者。

本研究技术方案通过邢台市第三医院伦理委员会

审查（2020KY14），所有研究对象均知情同意。

二、方法

1.临床资料的收集：通过填写个人信息表，获

取 2组人员年龄、性别、身高、体重、疾病种类及用

药、吸烟、饮酒等信息。计算体重指数（body mass
index，BMI）=体重（kg）/身高（m）2。

2.颈动脉斑块诊断：颈动脉内膜中层厚度≥
1.5 mm诊断为斑块形成［14］。超声检查部位包括颈

总动脉、颈外动脉和颈内动脉等，重点检查部位为

颈总动脉分叉处和颈内动脉起始部。颈动脉斑块

超声检查采用 Philips EPIQ 7型彩色多普勒超声诊

断仪（荷兰 Philips公司），所用探头为配套 L12‑3线
阵探头和 C9‑2凸阵探头，频率 3~9 MHz。检查时，

取仰卧位，颈部垫枕，头部偏向对侧 45°，颈部充分

暴露，超声探头沿颈动脉走向，自下而上，连续进行

纵切面和横切面扫描和检查，不考虑斑块长度［3］，

双侧颈动脉中，任何一侧颈动脉任何部位出现斑

块，诊断为颈动脉斑块。颈动脉超声检查由 5年以

上经验丰富的具有高级职称的超声医生完成，必要

时，需要2名及2名以上超声医生共同诊断。

3.标本采集和处理：入选对象空腹 12 h，无菌

操作采集肘静脉血液 5 ml，分离血清，测定血清

TG、LDL‑C和 C反应蛋白（CRP）等。然后取 500 μl
血清加到 EF管里，加盖密封‑80 ℃低温保存，集中

进行VAP血脂蛋白亚组分RLP、LDL‑P和 sdLDL‑P
等检测。

4.检验指标和方法：采用AU5400型全自动生

化分析仪（美国贝克曼库尔特公司），检测试剂盒由

上海科华生物有限公司生产，均相生化酶法测定血

清 TG和 LDL‑C水平，散射比浊法测定血清 CRP。
采用MS‑V600型 VAP血脂亚组分检测仪，VAP离

心分离相检测法测定血清 sdLDL‑C、中密度脂蛋白

胆固醇（intermediate density lipoprotein cholesterol，
IDL‑C）、极低密度脂蛋白 3胆固醇（very low density
lipoprotein 3 cholesterol，VLDL3‑C）等 指 标 ；采 用

MS‑V800型血脂颗粒检测仪，VAP离心分离相检测

法测定血清LDL‑P；VAP血脂蛋白亚组分检测试剂

盒及其配套检测设备，均由江西美康盛德生物科技

有 限 公 司 生 产 。 RLP=IDL‑C+VLDL3‑C［15］ 。

sdLDL‑P=LDL‑P×（sdLDL‑C/LDL‑C）。检测血脂蛋

白亚组分各指标，严格按照操作说明书进行，质控

在控。

5.检验指标诊断效能评价：参考文献［16］，，计

算不同血脂成分检验指标的诊断真阳性率、真阴性

率、假阳性率和假阴性率。参考《全国临床检验操

作规程》［17］和检测试剂盒说明书及文献［18］，血清

TG、RLP、LDL‑C和 LDL‑P参考区间上限分别为

1.70 mmol/L、 0.78 mmol/L、 3.37 mmol/L 和

1 000 nmol/L，检验指标>参考区间上限，判断为阳

性。颈动脉斑块组检验指标阳性为真阳性，检验指

标阴性为假阴性；无颈动脉斑块对照组检验指标阴

性为真阴性，检验指标阳性为假阳性。sdLDL‑P为
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本研究提出的新检验指标，尚未建立生物参考区

间，只进行受试者工作特征（receiver operating
characteristic，ROC）曲线性能评价，不做诊断真阳

性、真阴性率等指标评价。

三、统计学分析

采用 SPSS 20.0统计软件。计量资料先进行正

态检验，呈正态分布时用均值±标准差（x̄ ± s）表示，

2组间比较采用独立样本 t检验。计数资料用例

（%）表示，组间比较采用 χ2检验。用 SPSS 20.0统
计软件绘制各血脂成分检验指标（包括联合检验指

标）的 ROC曲线，曲线下面积（area under curve，
AUC）作为诊断效能评估指标，通过 Z检验比较不

同指标 AUC值的差异。P<0.05为差异有统计学

意义。

结 果

一、斑块组和对照组基本资料和血脂成分比较

斑块组年龄、吸烟、饮酒、高血压和糖尿病比例

均高于对照组（P均<0.05），性别、BMI与对照组比

较，差异无统计学意义（P>0.05）。斑块组血清 TG、
LDL‑C、RLP、LDL‑P和 sdLDL‑P均明显高于对照组

（P均<0.01）（表1）。

二、不同检验指标的颈动脉斑块诊断真阳性

率、真阴性率、假阳性率和假阴性率比较

血清 TG、LDL‑C、RLP和 LDL‑P诊断颈动脉斑

块真阳性率分别为 58.90%、59.59%、78.08% 和

81.51%，真阴性率分别为 43.62%、46.98%、84.56%
和 86.58%。血清 TG、LDL‑C、RLP和 LDL‑P诊断颈

动脉斑块假阳性率分别为 56.38%、53.02%、15.44%
和 13.42%，假 阴 性 率 分 别 为 41.10%、40.41%、

21.92%和 18.49%。血清RLP和 LDL‑P诊断颈动脉

斑块真阳性率和真阴性率均高于 TG和 LDL‑C（P
均 <0.01），假阳性率和假阴性率均低于 TG 和

LDL‑C（P均<0.01），见表2。
三、不同血脂指标临床诊断效能比较

血清 TG、LDL‑C、RLP、LDL‑P、sdLDL‑P及 RLP
联合 sdLDL‑P诊断颈动脉斑块的AUC值和 95%可

信区间分别为 0.682（0.576~0.788）、0.712（0.619~
0.812）、0.890（0.829~0.951）、0.902（0.842~0.961）、

0.973（0.948~0.996）和 0.977（0.954~0.999）。诊断

颈动脉斑块的AUC值比较，RLP大于 TG，LDL‑P大
于 LDL‑C，sdLDL‑P大于 LDL‑P（P<0.01），RLP联合

sdLDL‑P大于单独RLP（P均<0.01）（图1）。

讨 论

血脂和血糖、血尿酸不同，血糖和血尿酸都是

明确的分子，但血脂成分很复杂，血脂异常是指血

脂成分异常。血脂成分异常可导致动脉粥样硬化。

血脂成分包括游离的TG和TC成分以及携带TG和

TC的各种脂蛋白成分，脂蛋白成分按照密度梯度

离心分为高密度脂蛋白（HDL）、低密度脂蛋白

（LDL）、IDL（中间密度脂蛋白）、VLDL（极低密度脂

表 1 斑块组和对照组人群一般情况和血脂成分检验

指标比较

项目

男/女（例）

年龄（x̄ ± s，岁）

BMI（kg/m2，x̄ ± s）
吸烟［例（%）］
饮酒例［（%）］
高血压［例（%）］
糖尿病［例（%）］
CRP（mg/L，x̄ ± s）
TG（mmol/L，x̄ ± s）
RLP（mmol/L，x̄ ± s）
LDL‑C（mmol/L，x̄ ± s）
LDL‑P（nmol/L，x̄ ± s）
sdLDL‑P（nmol/L，x̄ ± s）

对照组
（n=149）
80/69

45.30±25.10
20.98±7.45
20（13.42）
15（10.07）
13（8.72）
8（5.37）
0.36±0.14
1.71±0.69
0.59±0.17
2.96±1.23
781±215
156±59

斑块组
（n=146）
79/67

50.34±21.83
23.48±8.23
38（26.03）
28（19.18）
39（26.70）
20（13.70）
0.75±0.21
2.40±0.93
1.07±0.36
4.15±1.95
1 300±370
435±139

t/χ2值
0.09
1.86
1.46
7.42
4.92
15.15
7.18
18.80
7.27
14.91
6.26
14.82
22.79

P值

0.760
0.032
0.073
0.006
0.027
0.001
0.007
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

注：BMI为体重指数，CRP为C反应蛋白，TG为甘油三脂，RLP
为脂蛋白残粒，LDL‑C为低密度脂蛋白胆固醇，LDL‑P为低密度脂

蛋白颗粒，sdLDL‑P为小而密低密度脂蛋白颗粒

表2 血脂指标对颈动脉斑块的诊断效能比较（%）
项目

TG
LDL‑C
RLP
LDL‑P

真阳性率

58.90（86/146）
59.59（87/146）
78.08（114/146）ab
81.51（119/146）ab

真阴性率

43.62（65/149）
46.98（70/149）
84.56（126/149）ab
86.58（129/149）ab

假阳性率

56.38（84/149）
53.02（79/149）
15.44（23/149）ab
13.42（20/149）ab

假阴性率

41.10（60/146）
40.41（59/146）
21.92（32/146）ab
18.49（27/146）ab

注：TG为甘油三脂，LDL‑C为低密度脂蛋白胆固醇，RLP为脂蛋白残粒，LDL‑P为低密度脂蛋白颗粒；与TG比较，aP<0.01；与LDL‑C比较，
bP<0.01
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蛋白）和乳糜颗粒等，VAP离心分离法可把 VLDL
按密度高低分为 VLDL3和 VLDL2，将 LDL分为

sdLDL‑C（B型）和大而疏的 LDL（A型）［19‑21］。VAP
技术具有同时检测血脂亚组分多个指标的优点，且

方法简便、结果准确［12］，本研究采用VAP技术检测

不同组人群血清 RLP、sdLDL‑C和 LDL‑P，再通过

LDL‑P乘以 sdLDL‑C与LDL‑C比值计算 sdLDL‑P浓
度。sdLDL‑C与LDL‑C比值指 sdLDL‑C占总LDL‑C
的比值，LDL‑P是指总 LDL颗粒浓度，这是本研究

采用总 LDL‑P浓度乘以 sdLDL‑C占总 LDL‑C的比

值作为 sdLDL‑P的计算公式的理论依据。

颈动脉和冠状动脉不同，可被超声直接检测，

颈动脉斑块的形成往往不是孤立的，常伴随有冠状

动脉粥样硬化和斑块形成［22‑23］。文献报道［11，15，24‑25］，

RLP、LDL‑P及 sdLDL‑P是导致动脉粥样硬化病因

学指标。本研究发现，颈动脉斑块组人群 RLP、
LDL‑P和 sdLDL‑P等均明显高于同期体检的无颈动

脉斑块组人群，提示颈动脉斑块形成与RLP、LDL‑P
和 sdLDL‑P升高有关。

RLP为富含TG的脂蛋白，是乳糜颗粒和VLDL
经脂蛋白脂酶水解后的代谢产物，RLP主要包括

IDL和 VLDL3脂蛋白亚组分［26］。RLP是可导致动

脉粥样硬化的脂蛋白，不需氧化修饰，可被单核细

胞来源的巨噬细胞直接摄取，从而形成泡沫细胞，

导致动脉粥样硬化的发生与发展［15］。采用VAP技
术可检测 IDL和 VLDL3脂蛋白含量［15］，本研究将

IDL和VLDL3之和作为RLP的含量。本研究发现，

尽管斑块组RLP和 TG均明显高于无斑块对照组，

RLP诊断颈动脉斑块真阳性率和真阴性率以及

AUC值均高于 TG，诊断假阳性率和假阴性率明显

低于 TG，提示RLP诊断动脉粥样硬化临床效能优

于TG，即检测RLP较相比TG能诊断出更多的颈动

脉斑块人群。

近年来 LDL‑P与动脉粥样硬化的关系已被高

度重视，本研究表明，颈动脉斑块组 LDL‑P明显高

于对照组，LDL‑P诊断颈动脉斑块真阳性率和真阴

性率以及AUC值均高于LDL‑C，诊断假阳性率和假

阴性率低于 LDL‑C，提示 LDL‑P诊断动脉粥样硬化

临床效能优于LDL‑C。sdLDL‑C与LDL‑C的比值可

作为颈动脉斑块的诊断指标［27］，VAP技术可同时检

测 LDL‑P、sdLDL‑C和 LDL‑C浓度，通过计算得到

sdLDL‑P检验新指标。斑块组 sdLDL‑P和LDL‑P均
高于对照组，sdLDL‑P诊断颈动脉斑块的AUC值高

于 LDL‑P，RLP联合 sdLDL‑P诊断颈动脉斑块的

AUC值明显高于 sdLDL‑P，提示 sdLDL‑P对动脉粥

样 硬 化 诊 断 临 床 效 能 优 于 LDL‑P，RLP 联 合

sdLDL‑P诊断临床效能又优于 sdLDL‑P，即 RLP联

合 sdLDL‑P较LDL‑P能诊断出更多的颈动脉斑块。

本研究发现，高达 41.10%明确诊断斑块者 TG
结果正常，高达 40.41%明确诊断斑块者 LDL‑C结

果正常，国外报道 50%以上的无颈动脉斑块人群

TG和 LDL‑C升高［6］，提示 TG和 LDL‑C未必能反映

动脉粥样硬化的真实情况。此外，本研究发现，血

清RLP和 LDL‑P诊断颈动脉斑块假阳性率和假阴

性率均低于 TG和 LDL‑C，提示检测 RLP和 LDL‑P
指标可为解决TG和LDL‑C在颈动脉斑块和心脑血

管疾病预警诊断方面的缺陷提供新思路。

TG和 LDL‑C诊断颈动脉斑块效能较低，可能

与血液中的TG和LDL携带的胆固醇分子不能直接

导致动脉粥样硬化有关，因为无论是 TG还是 LDL
携带的胆固醇都是体内营养小分子，无抗原性，本

身均无法启动血管内皮下炎症反应。LDL属于异

质体，包括大颗粒和小颗粒 LDL、非氧化型和氧化

型LDL，只有小颗粒密度大的LDL和氧化型LDL才
是导致动脉粥样硬化的关键因素。有文献报道，

LDL颗粒进入血管内皮下，被氧化修饰，才能被巨

噬细胞识别，产生增生性炎症反应［26］。本研究中，

颈动脉斑块组炎症因子CRP明显升高，提示颈动脉

斑块发生不仅与血脂亚组分异常也与机体免疫力

有关。

注：TG为甘油三酯，LDL‑C为低密度脂蛋白胆固醇，RLP
为脂蛋白残粒，LDL‑P为低密度脂蛋白颗粒，sdLDL‑P为
小而密低密度脂蛋白颗粒

图 1 血脂指标对颈动脉斑块预测价值的受试者工作

特征曲线
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LDL作用于血管可能是以 LDL颗粒形式作用

于血管，而不是以LDL颗粒内的胆固醇分子形式作

用于血管导致动脉粥样硬化。LDL‑C只是 LDL颗
粒携带的胆固醇含量，既不能代表 LDL‑P，更不能

代表 sdLDL‑P。目前没有证据证明 LDL‑C升高或

正常与 LDL‑P 尤其是 sdLDL‑P 呈完全一致性，

LDL‑C正常，LDL‑P未必正常；反之亦然。LDL以颗

粒形式作用于血管的间接证据包括：（1）高血压造

成LDL‑P对血管冲击力大（高血压效应），高血压患

者颈动脉分叉拐弯处易出现颈动脉斑块［28］，本研究

也证实颈动脉斑块组合并高血压者较多；（2）空气

雾霾颗粒中不含有胆固醇或TG，只要粒径足够小，

也会导致动脉粥样硬化［29］，这进一步提示检测

LDL‑P和 sdLDL‑P比LDL‑C在预警诊断动脉粥样硬

化方面更具临床价值。

文献报道，LDL‑P可作为糖尿病患者预防心脑

血管疾病的靶标分子［30］，心脑血管疾病患者RLP和
LDL‑P治疗达标对预防心血管疾病复发的效果均

优于 LDL‑C达标效果［31‑32］，基于VAP技术检测RLP
和LDL‑P达标管理可降低心脑血管疾病发生率，节

约医疗保险费用，符合卫生经济学原理［33］。RLP和
LDL‑P以及 sdLDL‑P检验指标有望成为预防心脑血

管疾病和出院后复发的调脂靶标分子，基于 VAP
技术的 RLP和 LDL‑P以及 sdLDL‑P指标在临床中

有较好的应用价值。人体大部分时间处于非空腹

状态，研究餐后非空腹条件下的血脂成分检验指标

的参考区间，很有必要［34‑35］。对VAP技术检测更多

血脂亚组分指标临床价值的探讨，以及建立健康人

空腹和非空腹 sdLDL‑P等血脂成分生理参考区间，

均有待进一步研究。
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