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［摘要］ 目的：探讨铁代谢参数与不稳定型心绞痛（UAP）不同证型的相关性。方法：采用横断面研究设计，收集 2021 年

10 月至 2023 年 10 月在中国中医科学院西苑医院确诊为 UAP 的住院患者 213 例，同时纳入 30 例健康对照组，收集患者的临床

数据，运用单因素分析 UAP 不同中医证型间临床数据的差异及与铁代谢指标的相关性，进一步分析热毒血瘀证与非热毒血瘀

证患者上述临床数据的差异，通过 Logistic 回归分析中医证型与相关因素之间的关联，并采用受试者工作特征（ROC）曲线评

估铁代谢指标的预测价值，分析灵敏度和特异性。结果：与对照组比较，UAP 组患者铁代谢参数中血清铁（SI）、血清铁蛋白

（SF）水平均明显升高（P<0.01），转铁蛋白（TRF）、总铁结合力（TIBC）水平降低（P<0.01），不饱和铁结合力（UIBC）差异无统计

学意义；采用多因素二元 Logistic 回归分析结果显示载脂蛋白 A1（APOA1）、同型半胱氨酸（HCY）、高敏 C 反应蛋白（hs-CRP）、
SF 为 UAP 患者的独立影响因素（P<0.05，P<0.01）；213 例 UAP 不同中医证型患者的 SI、SF、TRF、TIBC 水平有统计学意义（P<

0.01），热毒血瘀证组患者 SI、SF 值高于非热毒血瘀证（P<0.01），TIBC、TRF 值低于非热毒血瘀证（P<0.01）；采用多因素二元

Logistic 回归分析结果显示 SI、LDL-C 值与热毒血瘀证的辨证密切相关（P<0.01）。结论：UAP 患者存在铁代谢失调，热毒血瘀

证组与铁代谢参数相关性明显，SI、LDL-C 的水平在诊断热毒血瘀证中具有较高的特异性和敏感性。
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［［Abstract］］  Objective：： To investigate the correlation between iron metabolism parameters and various syndrome types of 

unstable angina pectoris （UAP）. Methods：： A cross-sectional study was conducted from October 2021 to October 2023， 

encompassing 213 patients diagnosed with UAP at Xiyuan Hospital of Chinese Academy of Chinese Medical Sciences. 
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Additionally， 30 healthy individuals were selected as control cases. Single-factor analysis was used to investigate the differences in 

clinical data among different Traditional Chinese Medicine （TCM） syndrome types of UAP and their correlation with iron 

metabolism indices. The study conducted a comparative analysis of the aforementioned clinical data among patients with and 

without heat-toxic and blood-stasis syndrome. Logistic regression was used to analyze the correlation between TCM syndrome types 

and related factors. The receiver operator characteristic （ROC） curve was employed to assess the predictive value of iron 

metabolism indices， along with their sensitivity and specificity. Results：： Compared to those in the control group， serum iron （SI） 

and serum ferritin （SF） levels were significantly increased in the UAP group （P<0.01）， while transferrin （TRF） and total iron 

binding capacity （TIBC） levels were decreased （P<0.01）. However， there was no significant difference in unsaturated iron binding 

capacity （UIBC）. Multivariate binary Logistic regression analysis identified apolipoprotein A1 （ApoA1）， homocysteine （HCY）， 

high-sensitivity C-reactive protein （hs-CRP）， and SF as independent influencing factors for the UAP patients （P<0.05， P<0.01）. 

Additionally， statistically significant differences were observed in SI， SF， TRF， and TIBC among 213 patients with different TCM 

types （P<0.01）. Patients with heat-toxic and blood-stasis syndrome had higher SI and SF values than those without the syndrome 

（P<0.01）， while their TIBC and TRF values were lower （P<0.01）. Multivariate binary logistic regression analysis showed that SI 

and LDL-C levels were closely associated with the differentiation of heat-toxic and blood-stasis syndrome. Conclusion：： UAP 

patients often experience iron metabolism disorders， and the heat-toxic and blood-stasis syndrome are significantly correlated with 

iron metabolism parameters. The SI and LDL-C levels have high specificity and sensitivity in diagnosing heat-toxic and blood-stasis 

syndrome.

［［Keywords］］ unstable angina pectoris； iron metabolism； traditional Chinese medicine syndrome type； heat-toxic and blood-

stasis syndrome

不稳定型心绞痛（UAP）是一种以动脉粥样硬

化（AS）为基础的心血管疾病，通常由黏附在冠状动

脉上的 AS 不稳定斑块破裂后局部血栓形成，阻塞

心肌供血供氧而引起心血管事件［1］。目前 UAP 的

患病率高于冠心病的其他类型，虽然现代医学在治

疗 UAP 方面获得显著进展，但不良心血管事件的发

生率仍居高不下。近年来，随着铁代谢在心血管疾

病发生发展过程中作用的不断明确［2］，多项临床观

察研究报道，在 UAP 发生发展过程中也存在着铁代

谢紊乱的情况［3-5］，铁的过度积累可能是 UAP 的一

个重要危险因素［6］。

在传统医学中，UAP 属于“胸痹”“真心痛”的范

畴，国医大师陈可冀院士根据 UAP 病情进展及长期

临床研究，认为“血瘀”是 UAP 发病的核心因素［7］，

目前关于铁代谢水平与 UAP 中医证型之间的相关

性尚未明确。铁代谢指标是临床用于评价患者铁

储存是否正常的常规检测项目，常见指标包括血清

铁（SI）、血清铁蛋白（SF）、转铁蛋白（TRF）、不饱和

铁结合力（UIBC）、总铁结合力（TIBC），以上参数已

被多项研究用来评估机体铁代谢水平与心血管疾

病的关系［8-9］。本研究拟通过调查 UAP 患者的中医

证型分布情况，分析 UAP 患者不同中医证型与铁代

谢参数等实验室指标的相关性，并深入观察铁代谢

参数在热毒血瘀证中的特征，以期为 UAP 热毒血瘀

证证型研究的客观化、标准化提供思路。

1 资料与方法

1.1　一般资料    本研究纳入 2021 年 10 月至 2023 年

10月期间在中国中医科学院西苑医院住院的 UAP患

者 213 例，同时纳入 30 例健康者为对照组。

1.2　诊断标准     不稳定型心绞痛诊断标准参照

2020 年欧洲心脏病学会（ESC 发布的《2020 ESC 非

持续性 ST 段抬高型急性冠脉综合征患者的管理指

南》制订［10］。健康人诊断标准参照世界卫生组织制

定的健康人标准［11］和《新药Ⅰ期临床试验健康受试

者筛选案例分析》［12］。胸痹心痛病辨证诊断标准参

见 2011 年度中国中西医结合学会发表的关于胸痹

心痛病治疗的具体指南［13］，并结合课题组前期研究

及中国中医科学院西苑医院胸痹中医辨证分型标

准［14-15］，共总结为痰瘀互结证、热毒血瘀证、寒凝血

瘀证、气滞血瘀证、气虚血瘀证 5 个证型。

1.3　纳入标准     ①符合冠心病不稳定型心绞痛西

医诊断标准；②符合胸痹心痛病中医诊断标准；③年

龄 45~80 岁，性别不限；④临床病例资料完整者。

1.4　排除标准     ①患有先天性心脏病、心脏瓣膜疾

病等严重心血管病的患者；②合并恶性肿瘤、严重

肝肾疾病、感染性疾病等可能影响铁代谢或预后的

疾病；③妊娠或备孕期及哺乳期妇女；④严重全身

营养状况不良及精神类疾病的患者；⑤贫血、各种

原因引起的活动性失血等影响铁代谢指标的遗传

性疾病；⑥近３个月已进行铁剂治疗的患者；⑦在

过去３个月内曾进行输血的患者；⑧患者拒绝临床

病历用于科研者。凡符合上述中的任何一项，均予

以排除。

1.5　研究方法     本研究采用横断面研究设计，纳入

UAP 患者 213 例，采集患者的一般资料、疾病诊断、

既往病史、铁代谢指标、实验室检测结果，同时根据
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健康人诊断标准纳入 30 例健康对照组，观察 UAP

患者与健康对照组患者的一般资料、铁代谢指标、

实验室检测指标之间的差异；根据胸痹心痛病诊断

标准将患者分为痰瘀互结证、热毒血瘀证、气滞血

瘀证、气虚血瘀证、寒凝血瘀证 5 种证型，探索 5 组

患者的分布规律及临床特征、铁代谢指标、实验室

检测结果的差异；根据胸痹心痛病热毒血瘀证诊断

标准将 213 例 UAP 患者分为热毒血瘀证组和非热

毒血瘀证组，探索两组患者的临床特征、铁代谢指

标、实验室检测结果差异。此研究已通过中国中医

科学院西苑医院伦理委员会审核通过（审批号

2023XLA134-1）。
1.5.1　一般情况资料     患者年龄、性别、体质量指

数（BMI）（BMI=体质量/身高 2）、中医四诊等信息。

1.5.2　既往病史及危险因素     高血压病史、糖尿病

病史、高血脂史、吸烟史、饮酒史等。

1.5.3　铁代谢指标     SI、SF、UIBC、TIBC、TRF 水

平，所有检测由中国中医科学院西苑医院检验科统

一完成。

1.5.4　实验室相关指标     （1）血常规：血红蛋白

（HB）、红细胞计数（RBC）、白细胞计数（WBC）、血
小板（PLT）、丙氨酸氨基转移酶（ALT）、天冬氨酸氨

基转移酶（AST）；（2）糖化血红蛋白（HbA1c）；（3）血
生化：血尿酸（SUA）、高敏 C 反应蛋白（hs-CRP）、同
型半胱氨酸（HCY）、尿素氮（BUN）、肌酐（Cr）；（4）
血脂：甘油三酯（TG）、总胆固醇（TC）、低密度脂蛋

白 胆 固 醇（LDL-C）、高 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇

（HDL-C）、载 脂 蛋 白 A1（APOA1）、载 脂 蛋 白 B

（ApoB）、脂蛋白 a（Lpa），所有检测由中国中医科学

院西苑医院检验科统一完成。

1.6　质量控制     本研究所需临床资料都来自医院，

数据录入由两人完成，对本研究所需的数据仔细核

对，严格按照制定的中医证型诊断标准和数据采集

标准执行，采用统一的数据录入表，录入完成后，两

人认真核查校对。两名副主任中医依据四诊资料

对患者进行分类，若有异议请第三位主任中医师

裁定。

1.7　统计学方法     运用 SPSS 26.0 软件搭建数据库

并进行数据处理与分析。计量指标以 x̄± s 表达。以

独立样本 t 检验进行组间比较。对于不服从常态分

配的连续变量，则使用中位数（上下四分位数）
［M（P25，P75）］来表达，并以独立样本秩和检验来进

行比较，等级资料采用秩和检验进行统计学分析，

获得与患者患病及证型差异的相关性指标，然后通

过二元 Logistic 回归分析获得影响患者患病及证型

差异的独立影响因素，并最终通过受试者工作特征

（ROC）曲线分析获得患病及证型差异的指标的截

断值，从而对临床诊断患者患病及证型差异提供依

据。以 P<0.05 为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1　UAP 组与健康对照组比较     

2.1.1　一般人口学资料比较     本研究共纳入 UAP

患者 213 例，健康对照组 30 例。采用独立样本秩和

检验对两组患者年龄、BMI 差异进行统计学分析，

结果表明，两组患者 BMI 差异具有统计学意义（P<

0.01），UAP 组 BMI值高于对照组患者。见表 1。

2.1.2　实验室指标比较     采用独立样本 t 检验对两

组患者外周血中 WBC、PLT、TG、APOA1 的变化进

行比较，结果表明，与对照组比较，UAP 组患者

WBC、APOA1 值均明显升高，差异具有统计学意义

（P<0.05，P<0.01）。采用独立样本秩和检验对两组

患者 RBC、Hb 等各项临床参数比较，结果表明，与

对 照 组 比 较 ，UAP 组 患 者 HCY、SUA、hs-CRP、

HbA1c、TC、LDL-C、LPa 值均明显升高，差异具有统

计学意义（P<0.01）。见表 2。

2.1.3　铁代谢参数比较     采用独立样本秩和检验

对两组患者铁代谢相关指标差异进行统计学分析，

结果表明，与对照组比较，UAP 组患者 SI、SF 值显著

升高，TIBC、TRF 值显著降低差异具有统计学意义

（P<0.01）。见表 3。

表 1　两组患者一般人口学资料比较

Table 1　Comparison of general demographic information between two groups of patients

组别

对照组

UAP 组

Z/χ2

P

例数

30

213

年龄［M（P25，P75）］/岁

70.00（60.50，75.25）
67.00（59.00，72.00）

-1.188

0.235

BMI［M（P25，P75）］/kg·m-2

22.56（21.59，23.13）
25.92（22.83，27.24）

-5.629

<0.001

性别/例（%）
女

14（46.7）
93（43.7）

0.096

0.756

男

16（53.3）
120（56.3）
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2.1.4　Logistic 回归分析     采用多因素二元 Logistic

回归分析，将单因素分析中具有统计学意义的自变

量纳入回归分析，采用向前 LR 法建立回归模型，模

型拟合优度霍斯默 -莱梅肖检验 χ2=1.837，P=0.986，

模型拟合良好，结果表明，HCY、hs-CRP、APOA1、

SF 值为影响患者是否发生 UAP 的独立影响因素

（P<0.05，P<0.01），HCY、hs-CRP、APOA1、SF 值为患

者是否发生 UAP的独立危险因素［比值比（OR）］>1，

HCY、hs-CRP、APOA1、SF 值上升患者 UAP 发生概

率上升。见表 4。采用 R 4.2.1 软件，以二元 Logistic

回归所筛选出的独立影响因素构建风险预测模型

列线图。见图 1。建模集的校准曲线的平均绝对误

差为 0.015，C 指数为 0.943，校准 C 指数为 0.932，提

示模型的预测概率与实际值基本一致，详见增强出

版附加材料。

2.1.5　ROC 曲线     采用 ROC 曲线确定各独立影响

因素及预测模型预测患者成为 UAP 的临界值，结果

表明，HCY 曲线下面积（AUC）为 0.906，灵敏度为

83.6%，特 异 度 90.0%，临 界 值 为 12.390，hs-CRP 

AUC 为 0.898，灵敏度为 82.6%，特异度 90.0%，临界

值为 1.002，APOA1 AUC 为 0.636，灵敏度为 34.7%，

特异度 93.3%，临界值为 1.395，SF AUC 为 0.822，灵

敏度为 70.0%，特异度 86.7%，临界值为 244.3，联合

预测模型 AUC 为 0.944，灵敏度为 83.6%，特异度

93.3%，AUC 高于单个独立影响因素 AUC 为且 >

0.75。见表 5、图 2。

表 2　两组患者相关临床实验室指标比较

Table 2　Comparison of clinical laboratory indicators between two groups of patients

组别

对照组

UAP 组

Z/t

P

组别

对照组

UAP 组

Z/t

P

组别

对照组

UAP 组

Z/t

P

组别

对照组

UAP 组

Z/t

P

例数

30

213

例数

30

213

例数

30

213

例数

30

213

WBC1）（×109）/个/L

5.61±1.18

6.47±1.42

-3.169

0.002

SUA2）/μmol·L-1

277.50（225.25，326.75）
382.00（320.00，445.50）

-5.805

<0.001

ALT2）/U·L-1

21.55（14.30，28.48）
21.70（17.20，29.40）

-0.494

0.621

LDL-C2）/mmol·L-1

2.15（1.61，2.97）
2.86（2.35，3.41）

-3.702

<0.001

RBC2）（×1012）/个/L

4.64（4.46，5.18）
4.68（4.37，4.96）

-0.741

0.459

hs-CRP2）/mg·L-1

0.56（0.31，0.84）
1.69（1.20，2.09）

-7.059

<0.001

AST2）/U·L-1

19.70（17.70，23.83）
19.00（16.60，24.40）

-0.720

0.472

APOA11）/g·L-1

1.21±0.15

1.30±0.22

-2.117

0.035

Hb2）/g·L-1

152.00（135.25，164.25）
152.00（138.00，167.00）

-0.494

0.621

HbA1c2）/%

5.40（5.10，5.80）
6.20（5.70，6.50）

-6.020

<0.001

TC2）/mmol·L-1

3.78（2.80，4.58）
5.11（4.23，5.84）

-4.847

<0.001

ApoB2）/g·L-1

0.73（0.60，0.82）
0.75（0.59，0.92）

-0.779

0.436

PLT1）/×109个/L

212.93±49.05

200.43±49.19

1.304

0.194

BUN2）/mmol·L-1

4.90（4.28，6.13）
5.20（4.40，6.20）

-0.754

0.451

TG2）/mmol·L-1

1.47±0.59

1.45±0.51

0.171

0.864

Lpa2）/mg·L-1

128.53（51.76，235.43）
280.20（155.99，378.40）

-4.967

<0.001

HCY2）/μmol·L-1

10.59（7.97，11.53）
16.78（14.00，20.00）

-7.204

<0.001

Cr2）/μmol·L-1

70.50（62.00，82.75）
68.00（63.00，78.50）

-0.057

0.955

HDL-C2）/mmol·L-1

1.09（0.89，1.39）
1.03（0.87，1.24）

-1.145

0.252

注：1）数据类型为 x̄± s；2）数据类型为 M（P25，P75）（表 10 同）

表 3　两组患者铁代谢相关指标差异比较  ［M（P25，P75）］
Table 3　Comparison of differences in iron metabolism related indicators between two groups of patients ［M（P25，P75）］

组别

对照组

UAP 组

Z

P

例数

30

213

SI/μmol·L-1

15.63（12.13，19.96）
21.00（17.56，25.21）

-4.676

<0.001

UIBC/μmol·L-1

32.40（26.20，44.53）
30.00（24.40，40.15）

-1.385

0.166

TIBC/μmol·L-1

59.07（50.24，66.40）
42.48（35.00，48.00）

-6.823

<0.001

SF/μg·L-1

153.10（105.00，227.75）
304.00（220.50，355.00）

-5.704

<0.001

TRF/g·L-1

2.31（2.00，2.92）
1.94（1.68，2.16）

-4.470

<0.001
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2.2　UAP 患者不同中医证型资料比较     

2.2.1　 一 般 人 口 学 资 料 比 较     研 究 结 果 显 示 ，

213 例 UAP 患者各证型分布情况为痰瘀互结证

66 例>热毒血瘀证 54 例>气滞血瘀证 40 例>气虚血

瘀证 32 例>寒凝血瘀证 21 例。采用独立样本秩和

检验对 5 种证型患者年龄、BMI 值差异进行统计学

分析，结果表明，5 种证型患者 BMI差异具有统计学

意义（P<0.01）。采用卡方检验对 5 种证型患者性

别、吸烟、饮酒分布差异进行统计学分析，结果表

明，在 5 个证型中，吸烟率的分布差异具有统计学意

义（P<0.01）。见表 6。

2.2.2　实验室指标比较     应用独立样本秩和检验

方法，比较 UAP 各证患者 WBC、RBC 计数等临床参

数的变化，研究结果显示，各证型在 HCY、SUA、

hs-CRP、HDL-C、LDL-C、ApoB 和 LPa 指标上差异

具有统计学意义（P<0.05，P<0.01）。进一步的两两

比较分析显示，与气滞血瘀、气虚血瘀及寒凝血瘀

这 3 种证型患者比较，痰瘀互结证、热毒血瘀证患者

的 HCY 水平显著升高（P<0.01）。热毒血瘀证 SUA、

hs-CRP、LDL-C、ApoB 水 平 高 于 其 他 UAP 组（P<

0.01）。热毒血瘀证 HDL-C 水平低于寒凝血瘀证组

（P<0.05）。热毒血瘀证 LPa 水平高于气虚血瘀证组

（P<0.05）。见表 7。

表 4　影响患者发生 UAP 的二元 Logistic 回归分析

Table 4　Binary logistic regression analysis of impact on occurrence of UAP in patients

项目

HCY/μmol·L-1

hs-CRP/mg·L-1

APOA1/g·L-1

SF/μg·L-1

常量

β

0.328

2.451

1.931

0.006

4.852

标准误差（S.E.）

0.097

0.678

0.923

0.003

2.733

χ2

11.382

13.051

4.380

4.174

3.152

P

0.001

<0.001

0.036

0.041

0.076

OR

1.388

11.601

6.895

1.006

95% 置信区间（95%CI）
下限

1.147

3.069

1.130

1.001

上限

1.679

43.855

42.060

1.013

图 2　各独立影响因素及发病预测模型预测 ROC 曲线

Fig. 2　 ROC curves predicted by independent influencing factors 

and disease prediction models

表 5　各独立影响因素及预测模型预测 ROC 曲线分析

Table 5　Analysis of ROC curves predicted by independent influencing factors and predictive models

项目

HCY/μmol·L-1

hs-CRP/mg·L-1

APOA1/g·L-1

SF/μg·L-1

联合预测

AUC

0.906

0.898

0.636

0.822

0.944

S.E.

0.022

0.036

0.044

0.041

0.018

P

<0.001

<0.001

0.016

<0.001

<0.001

渐近 95%CI

下限

0.864

0.827

0.549

0.742

0.908

上限

0.949

0.970

0.723

0.902

0.979

临界值

12.390

1.002

1.395

244.300

0.882

灵敏度

0.836

0.826

0.347

0.700

0.836

特异度

0.900

0.900

0.933

0.867

0.933

约登指数

0.736

0.726

0.280

0.567

0.769

图 1　各独立影响因素列线图得分情况

Fig. 1　Score of independent influencing factors on column chart
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2.2.3　铁代谢参数比较     采用独立样本秩和检验

对 5 种证型患者铁代谢参数差异进行统计学分析，

结果表明，5 个证型组的 SI、SF、TIBC、TRF 差异具

有统计学意义（P<0.01），不同证型之间的组间比较

发现，热毒血瘀证组的 SI 和 SF 值均高于其他证型

组（P<0.01），TIBC、TRF 值 低 于 其 他 证 型 组

（P<0.01），差异具有统计学意义。见表 8。

2.3　UAP 患者热毒血瘀证与非热毒血瘀证比较     

2.3.1　一般人口学资料比较     根据患者是否为热

毒血瘀证将患者分为非热毒血瘀证组和热毒血瘀

证组，采用独立样本秩和检验对两组患者年龄、BMI

差异进行统计学分析，结果表明，两组患者 BMI 差

异无统计学意义，采用卡方检验对两组患者吸烟、

饮酒分布差异进行统计学分析，结果表明，两组患

者吸烟、饮酒分布差异无统计学意义。见表 9。

2.3.2　实验室指标     应用独立样本 t 检验比较两组

患者 PLT、HCY 等临床参数的差异，结果表明，与非

热毒血瘀证患者比较，热毒血瘀证组患者 HCY 水平

显 著 升 高（P<0.05），HDL-C 水 平 显 著 降 低（P<

0.01）。应用独立样本秩和检验比较两组患者临床

参数的变化，结果表明，与非热毒血瘀证患者比较，

热毒血瘀证组患者 SUA、hs-CRP、LDL-C、ApoB、

LPa值均明显升高（P<0.05，P<0.01）。见表 10。

2.3.3　铁代谢参数比较     应用独立样本秩和检验

方法，比较两组病人的铁代谢指标变化，结果显示，

与非热毒血瘀证患者比较，热毒血瘀证组患者 SI、

SF 水平显著升高，TIBC、TRF 水平显著降低（P<

0.01）。见表 11。

2.3.4　Logistic 回归分析     采用多因素二元 Logistic

回归分析，结果表明，LDL-C、SI 为影响患者是否为

热毒血瘀证的独立影响因素（P<0.01），LDL-C、SI值

为患者是否为热毒血瘀证的独立危险因素（OR>

1），LDL-C、SI 值上升患者热毒血瘀证发生概率上

升。见表 12。以二元 Logistic 回归所筛选出的独立

影响因素构建风险预测模型列线图。见图 3。建模

集的校准曲线的平均绝对误差为 0.031，C 指数为

0.874，校准 C 指数为 0.870，提示模型的预测概率与

实际值一致，见增强出版附加材料。

2.3.5　 ROC 曲 线     采 用 ROC 曲 线 结 果 表 明 ，SI 

AUC 为 0.869，灵敏度为 96.3%，特异度 66.7%，临界

值为 22.365，LDL-C AUC 为 0.846，灵敏度为 88.9%，

特异度 62.3%，临界值为 2.935，联合预测模型曲线

下面积 0.874，灵敏度为 72.2%，特异度 84.9%，AUC

高 于 单 个 独 立 影 响 因 素 AUC 且 >0.75。 见

表 13、图 4。

3 讨论

近年来，多项研究揭示了铁代谢异常与 UAP 发

生发展的紧密联系［8-9］，铁过载时释放大量游离 SI，

在血管内沉积，促进脂质过氧化产生活性氧（ROS），
导致易损斑块形成［16-18］。这些研究均表明机体内铁

代谢紊乱能够通过多种途径参与 UAP 的发生发展。

导师在传承活血化瘀理论基础上，提出“瘀毒互结”

是 UAP 病情加重的中心病理环节［19］。从中医角度

来看，铁代谢失调与瘀、毒之间具有内在联系，当人

体内铁代谢失调，过量的铁不能被机体正常转化利

用，会催化有毒自由基的形成，引起细胞氧化应激

的功能受损，导致细胞的异常死亡。机体内铁离子

的蓄积和随之产生的有害成分不能彻底清除，导致

铁沉积、大量 ROS 及脂质过氧化产物等局部病理产

物增多，这与中医瘀毒的病理状态有相通之处。

本研究共纳入 213 例 UAP 患者和 30 例健康对

照组，采用独立样本秩和检验对两组患者铁代谢参

数进行统计学分析，结果表明两组患者 SI、TIBC、

SF、TRF 值差异具有统计学意义，与对照组比较，

表 6　一般人口学资料比较

Table 6　Comparison of general demographic data

组别

热毒血瘀证

痰瘀互结证

气滞血瘀证

气虚血瘀证

寒凝血瘀证

χ2/Z

P

例数

54

66

40

32

21

年龄［M（P25，P75）］/岁

65.00（58.00，71.25）
67.00（57.75，74.00）
67.00（62.00，71.75）
67.00（59.00，73.00）
70.00（61.50，73.00）

2.324

0.676

BMI［M（P25，P75）］/kg·m-2

25.15（22.18，27.41）
27.02（25.26，28.96）
25.25（22.21，27.16）
25.56（22.26，26.28）
23.49（22.09，26.00）

39.682

<0.001

性别/例（%）
女

19（35.2）
26（39.4）
23（57.5）
13（40.6）
12（57.1）

6.852

0.144

男

35（64.8）
40（60.6）
17（42.5）
19（59.4）

9（42.9）

吸烟/例（%）
否

28（51.9）
18（27.3）
22（55.0）
17（53.1）
13（61.9）

14.159

0.007

是

26（48.1）
48（72.7）
18（45.0）
15（46.9）

8（38.1）

饮酒/例（%）
否

46（85.2）
51（77.3）
31（77.5）
25（78.1）
15（71.4）

2.147

0.709

是

8（14.8）
15（22.7）

9（22.5）
7（21.9）
6（28.6）
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UAP 组患者 SI、SF 值升高，TIBC、TRF 值降低，与前

期临床研究报道一致。目前多项研究均显示在

UAP 患者与健康人群之间 SI、SF、TIBC、TRF 存在

差异［9，20-21］，且随着体内铁储量的增加，冠心病的风

险从 1.6 倍增加到 6.7 倍［22-23］。本研究进一步进行多

因素二元 Logistic 回归分析发现铁代谢指标中 SF 水

平是 UAP 发生的独立影响因素。SF 与 UAP 之间的

关系主要聚焦在促炎方面，SF 是一种急性炎症反应

蛋白［24］，SF 可以活化免疫细胞，促进免疫细胞转化

成炎症表型，释放炎症因子，炎症水平与 SF 水平升

高密切相关。此外研究表明，SF 升高可改变  PLT 和

RBC 的超微结构，促进 PLT 的活化和聚集，加速 AS

的进展［25］。因此，SF 水平的升高可能与 UAP 的发

生具有一定的关系，其机制可能与 AS 潜在的炎症

有关［26］，这与文献报道的结果一致，临床中适当的

筛检及适时的检查 SF 水平有助于降低 UAP 发生的

风险。

经单因素分析显示 UAP 各证型中热毒血瘀证

表 7　实验室指标比较  ［M（P25，P75）］
Table 7　Comparison of laboratory indicator ［M（P25，P75）］

组别

热毒血瘀证

痰瘀互结证

气滞血瘀证

气虚血瘀证

寒凝血瘀证

Z

P

组别

热毒血瘀证

痰瘀互结证

气滞血瘀证

气虚血瘀证

寒凝血瘀证

Z

P

组别

热毒血瘀证

痰瘀互结证

气滞血瘀证

气虚血瘀证

寒凝血瘀证

Z

P

组别

热毒血瘀证

痰瘀互结证

气滞血瘀证

气虚血瘀证

寒凝血瘀证

Z

P

例数

54

66

40

32

21

例数

54

66

40

32

21

例数

54

66

40

32

21

例数

54

66

40

32

21

WBC（×109）/个/L

6.95（5.71，7.47）
6.27（5.39，7.42）
6.79（5.07，7.52）
6.66（5.79，7.38）
6.28（5.86，7.33）

1.564

0.815

SUA/μmol·L-1

481.50（376.75，511.00）a

368.00（320.75，413.00）b

379.00（296.50，448.75）b

388.00（325.25，433.50）b

360.00（299.00，428.50）b

30.126

<0.001

ALT/U·L-1

22.15（17.98，28.25）
22.05（16.18，29.93）
22.90（16.10，31.10）
19.15（17.60，33.38）
21.10（17.95，29.20）

0.417

0.981

LDL-C/mmol·L-1

3.77（3.21，4.12）a

2.90（2.47，3.41）b

2.57（2.23，2.97）b

2.51（2.18，3.27）b

2.74（1.74，3.29）b

63.326

<0.001

RBC（×1012）/个/L

4.73（4.35，5.13）
4.66（4.40，4.89）
4.74（4.37，4.96）
4.75（4.34，5.07）
4.65（4.49，4.88）

0.239

0.993

hs-CRP/mg·L-1

2.17（1.86，2.64）a

1.56（1.20，2.16）b

1.60（1.08，1.98）b

1.72（0.96，2.02）b

1.12（1.00，1.85）b

33.903

<0.001

AST/U·L-1

19.45（17.28，23.35）
18.05（15.80，22.63）
18.65（16.63，27.28）
19.65（17.93，24.48）
19.70（16.70，26.60）

6.485

0.166

APOA1/g·L-1

1.28（1.14，1.43）
1.35（1.19，1.42）
1.27（1.15，1.42）
1.36（1.14，1.56）
1.25（1.13，1.41）

3.047

0.55

Hb/g·L-1

156.00（140.00，168.25）
149.50（133.75，167.00）
151.50（138.25，168.50）
148.50（140.00，163.00）
152.00（135.00，166.50）

2.98

0.561

HbA1c/%

6.20（5.80，6.50）
6.20（5.80，6.53）
6.10（5.63，6.50）
6.12（5.63，6.40）
5.90（5.40，6.35）

3.207

0.524

TC/mmol·L-1

5.53（4.19，6.04）
5.35（4.46，5.84）
4.83（4.20，5.73）
4.81（4.09，5.65）
4.42（3.55，5.84）

6.785

0.148

ApoB/g·L-1

1.03（0.84，1.21）a

0.72（0.60，0.84）b

0.73（0.56，1.00）b

0.75（0.59，0.87）b

0.76（0.51，0.96）b

45.203

<0.001

PLT（×109）/个/L

209.50（164.50，242.50）
200.50（160.00，235.25）
199.00（168.00，228.75）
192.50（174.00，207.00）
193.00（149.50，222.00）

2.947

0.567

BUN/mmol·L-1

4.90（4.40，6.15）
5.30（4.48，6.20）
5.20（4.38，6.25）
5.25（4.70，6.50）
5.33（4.00，6.35）

0.289

0.991

TG/mmol·L-1

1.37（0.99，1.93）
1.42（1.16，1.78）
1.46（1.12，1.73）
1.37（1.05，1.88）
1.27（0.99，1.81）

0.926

0.921

Lpa/mg·L-1

355.06（217.52，422.80）a

251.38（174.86，340.37）ab

268.21（122.68，348.43）ab

238.98（134.77，323.36）b

323.25（143.44，385.96）ab

10.108

0.039

HCY/μmol·L-1

20.00（17.00，22.54）a

20.47（18.00，21.81）a

15.00（12.21，17.14）b

14.35（11.84，16.39）b

14.81（12.20，16.78）b

91.091

<0.001

Cr/μmol·L-1

66.50（62.00，76.00）
71.50（62.75，82.25）
67.50（63.00，83.00）
70.50（65.25，76.75）
74.00（65.00，77.50）

2.515

0.642

HDL-C/mmol·L-1

0.97（0.76，1.12）a

1.03（0.89，1.22）ab

1.10（0.91，1.32）ab

1.05（0.89，1.24）ab

1.14（0.89，1.36）b

11.842

0.019

注：同一列不同字母表示 P<0.05（表 8 同）
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与铁代谢失调密切相关，采用独立样本秩和检验对

热毒血瘀证组与非热毒血瘀证组患者铁代谢相关

指标差异进行统计学分析，结果表明两组患者 SI、

UIBC、TIBC、SF、TRF 值差异具有统计学意义，热毒

血瘀证组患者 SI、SF 值高于非热毒血瘀证，UIBC、

TIBC、TRF 值 低 于 非 热 毒 血 瘀 证 。 多 因 素 二 元

表 10　实验室指标比较

Table 10　Comparison of Laboratory indicator

组别

非热毒血瘀证

热毒血瘀证

Z/t

P

组别

非热毒血瘀证

热毒血瘀证

Z/t

P

组别

非热毒血瘀证

热毒血瘀证

Z/t

P

组别

非热毒血瘀证

热毒血瘀证

Z/t

P

例数

159

54

例数

159

54

例数

159

54

例数

159

54

WBC2）（×109）/个/L

6.39（5.51，7.39）
6.95（5.71，7.47）

-1.165

0.244

SUA2）/μmol·L-1

374.00（317.00，428.00）
431.50（326.75，461.00）

-2.277

0.023

ALT2）/U·L-1

21.30（16.90，30.50）
22.15（17.98，28.25）

-0.584

0.559

LDL-C2）/mmol·L-1

2.76（2.22，3.36）
3.27（2.71，3.62）

-3.775

<0.001

RBC2）（×1012）/个/L

4.68（4.37，4.92）
4.73（4.35，5.13）

-0.312

0.755

hs-CRP2）/mg·L-1

1.56（1.05，2.06）
1.87（1.56，2.34）

-3.075

0.002

AST2）/U·L-1

18.80（16.30，25.10）
19.45（17.28，23.35）

-0.841

0.400

APOA11）/g·L-1

1.30±0.22

1.29±0.24

0.172

0.864

Hb2）/g·L-1

150.00（137.00，166.00）
156.00（140.00，168.25）

-1.360

0.174

HbA1c2）/%

6.14（5.70，6.50）
6.20（5.80，6.50）

-0.813

0.416

TC2）/mmol·L-1

5.08（4.22，5.81）
5.53（4.19，6.04）

-1.208

0.227

APOB2）/g·L-1

0.73（0.59，0.88）
0.83（0.64，1.01）

-1.973

0.048

PLT1）（×109）/个/L

198.35±48.45

206.57±51.28

-1.062

0.289

BUN2）/mmol·L-1

5.30（4.40，6.20）
4.90（4.40，6.15）

-0.441

0.659

TG1）/mmol·L-1

1.45±0.50

1.46±0.54

-0.190

0.849

LPa2）/mg·L-1

252.28（152.80，343.98）
355.06（217.52，422.80）

-2.895

0.004

HCY1）/μmol·L-1

16.40±4.28

17.76±3.45

-2.122

0.035

Cr2）/μmol·L-1

70.00（64.00，79.00）
66.50（62.00，76.00）

-1.357

0.175

HDL-C1）/mmol·L-1

1.09±0.27

0.95±0.24

3.437

0.001

表 9　一般人口学资料比较

Table 9　Comparison of general demographic data

组别

非热毒血瘀证

热毒血瘀证

Z

P

例数

159

54

年龄［M（P25，P75）］/岁

67.00（59.00，73.00）
65.00（58.00，71.25）

-1.327

0.184

BMI［M（P25，P75）］/kg·m-2

26.00（23.88，27.22）
25.15（22.18，27.41）

-1.577

0.115

性别/例（%）
女

74（46.5）
19（35.2）

2.113

0.146

男

85（53.5）
35（64.8）

吸烟/例（%）
否

70（44.0）
28（51.9）

0.994

0.319

是

89（56.0）
26（48.1）

饮酒/例（%）
否

122（76.7）
46（85.2）

1.730

0.188

是

37（23.3）
8（14.8）

表 8　铁代谢相关指标比较  ［M（P25，P75）］
Table 8　Comparison of differences in iron metabolism related indicators ［M（P25，P75）］

组别

热毒血瘀证

痰瘀互结证

气滞血瘀证

气虚血瘀证

寒凝血瘀证

Z

P

例数

54

66

40

32

21

SI/μmol·L-1

28.37（24.59，32.15）
20.04（18.07，25.05）
19.59（17.00，22.99）
18.09（14.76，22.67）
18.57（13.00，23.93）

73.167

<0.001

UIBC/μmol·L-1

27.25（21.00，35.00）
31.28（24.72，41.60）
31.69（27.25，40.40）
32.57（26.55，42.45）
32.60（25.30，44.65）

6.869

0.143

TIBC/μmol·L-1

31.10（27.00，42.88）
42.96（36.63，47.13）
45.00（37.00，50.50）
46.57（39.19，51.98）
46.25（38.56，58.91）

42.924

<0.001

SF/μg·L-1

435.90（355.25，481.25）
285.20（216.35，361.40）
322.50（237.80，351.00）
276.50（189.10，329.50）
265.20（149.20，321.40）

58.746

<0.001

TRF/g·L-1

1.58（1.44，1.77）
1.89（1.57，2.15）
2.05（1.72，2.20）
2.09（1.79，2.33）
2.07（1.75，2.50）

44.108

<0.001
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Logistic 回归分析显示 LDL-C、SI 值上升患者热毒

血瘀证发生概率上升，ROC 曲线结果显示 LDL-C、

SI 值与热毒血瘀证密切相关。LDL-C 是促进 AS 斑

块形成的关键因素，国外学者指出 LDL-C 是血管中

的“毒素”，可导致死亡和残疾，其危害比大多数代

谢物都要大［27］。基于中医角度，已有多项研究发现

LDL-C 水平升高是“瘀毒”证进展的重要危险因

素［28-29］。流行病学调查显示，SI水平随 AS 的严重程

度而升高，其中重度 AS 患者 SI 水平最高，其水平升

高 与 冠 状 动 脉 疾 病 和 心 肌 梗 死 的 危 险 密 切 相

关［9，30］。研究发现 SI 具有促氧化特性，是促进 LDL

在动脉管壁被氧化修饰的关键因素［31］。因此，通过

调整机体 SI 含量逆转/稳定 AS 斑块可能是降低

UAP 患 者 心 血 管 事 件 发 生 的 重 要 治 疗 策 略 之

一［32-33］。综合本研究结果与目前多项临床研究结

果，SI 和 LDL-C 与 AS 斑块的形成和失稳密切相关，

与 UAP 热毒血瘀证具有相关性，临床中应密切关注

二者指标的变化，可能对及早辨识 UAP 高危人群提

供参考，从而有助于减少心血管事件的发生。但

是，LDL-C 与 SI 水平的直接相关性需要进一步的大

表 11　铁代谢指标比较  ［M（P25，P75）］
Table 11　Comparison of iron metabolism indicators ［M（P25，P75）］

组别

非热毒血瘀证

热毒血瘀证

Z

P

例数

159

54

SI/μmol·L-1

19.71（16.37，23.98）
25.53（21.40，29.75）

-5.998

<0.001

UIBC/μmol·L-1

31.81（25.90，41.60）
27.25（21.00，35.00）

-2.444

0.015

TIBC/μmol·L-1

45.00（37.56，50.00）
31.10（27.00，42.88）

-6.124

<0.001

SF/μg·L-1

295.40（215.00，345.60）
335.90（255.25，381.25）

-2.723

0.006

TRF/g·L-1

2.03（1.68，2.21）
1.78（1.64，1.97）

-3.135

0.002

图 3　各独立影响因素列线图得分情况

Fig. 3　Score of independent influencing factors on column chart

表 12　二元 Logistic 回归分析

Table 12　Binary logistic regression analysis

项目

LDL-C/mmol·L-1

SI/μmol·L-1

常量

β

1.174

0.197

-9.738

S.E.

0.419

0.049

1.380

χ2

7.848

16.366

49.791

df

1

1

1

P

0.005

<0.001

<0.001

OR

3.234

1.218

-

95%CI

下限

1.423

1.107

-

上限

7.351

1.34

-

表 13　各独立影响因素及预测模型预测 ROC 曲线分析

Table 13　Analysis of ROC curves predicted by independent influencing factors and predictive models

项目

LDL-C/mmol·L-1

SI/μmol·L-1

联合预测

AUC

0.869

0.846

0.874

S.E.

0.026

0.028

0.025

P

<0.001

<0.001

<0.001

渐近 95%CI

下限

0.818

0.791

0.825

上限

0.921

0.902

0.922

临界值

22.365

2.935

0.339

灵敏度

0.963

0.889

0.722

特异度

0.667

0.623

0.849

约登指数

0.630

0.512

0.571

图 4　各独立影响因素及发病预测模型预测 ROC 曲线

Fig. 4　 ROC curves predicted by independent influencing factors 

and disease prediction models
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规模试验来进一步证实，以进一步探索其作为降低

心血管事件发生率潜在治疗靶点的可能性。

综上，本研究结果显示铁代谢紊乱与 UAP 的发

生、发展具有相关性，并预测了 SF 与 UAP 的相关

性。UAP 各证型中，热毒血瘀证具有更多传统危险

因素特征，与铁代谢参数相关性最显著，SI、LDL-C

水平变化对预测热毒血瘀证的发生具有较高的特

异性和敏感性，可以考虑将 SI、LDL-C 作为 UAP 热

毒血瘀证辨证论治的诊断依据。因此，在临床工作

中，UAP 患者应注意观察其 SI、LDL-C 水平，对及早

辨识心血管高危人群具有参考价值，同时在基础治

疗之外，还应该结合中医解毒活血治法进行治疗，

能够起到进一步缓解病情，预防病情恶化，改善疾

病预后的作用，这对临床上防治 UAP 具有重要

意义。

［利益冲突］ 本文不存在任何利益冲突。
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