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摘要

近年来，急性冠状动脉综合征（ACS）患者冠状动脉事件再发率、死亡率高，负担日渐加重。在现有治疗模式下，

ACS 患者血脂管理面临严峻挑战。本共识参考国内外临床实践，以国内实践为主，结合 ACS 患者降脂领域的循证证据，

针对 ACS 患者调脂干预靶目标、常用降脂药物、血脂管理临床路径提出建议，旨在规范我国 ACS 患者血脂管理，以

降低 ACS 患者再发心血管事件风险。
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Abstract
The burden of coronary events in patients with acute coronary syndrome (ACS) is increasing steadily in recent years 

featured by high recurrence rate and mortality. The management of blood lipid in ACS patients is facing severe challenges 
under the current treatment mode. On the basis of practice experience of domestic experts and reference of international 
clinical practice and evidence of lipid-lowering in ACS patients, this expert consensus puts forward suggestions on the target 
of lipid-lowering intervention, commonly used lipid-lowering drugs, and clinical pathway of lipid management in ACS 
patients. This work aims to standardize the lipid management and reduce the recurrence risk of cardiovascular events in 
patients with ACS.
Key words acute coronary syndrome; blood lipid; clinical pathway; low density lipoprotein cholesterol
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急性冠状动脉综合征（ACS）是指冠状动脉内不

稳定的粥样硬化斑块破裂或糜烂继发新鲜血栓形成

所导致的心脏急性缺血综合征，包括 ST 段抬高型心

肌梗死（STEMI）、非 ST 段抬高型心肌梗死（NSTEMI）

和不稳定性心绞痛 [1]。ACS 患者除急性期抗凝、抗

血小板、血运重建治疗外，危险因素的管理同样至

关重要，其中血脂管理尤为重要。在现有治疗模式

下，ACS 患者血脂管理面临严峻挑战。ACS 患者本

身属于极高危人群 [2]，冠状动脉事件再发率、死亡

率高。ACS 患者长期随访研究（EPICORE-Asia 研

究 ）显示，ACS 患者出院后 1 年总冠状动脉事件发

生率为 12.5%，2 年内死亡率为 5.2％[3-4]。北京市

2007~2012 年急性心肌梗死（AMI）住院患者 30 d 病

死率调查结果显示，77 943 例 AMI 住院患者 30 d 内

归因于冠心病的年龄标化病死率为 9.7%[5]，提示我

国 ACS 负担日渐加重，已成为重大的公共卫生问题。

血脂异常是动脉粥样硬化最重要的危险因素

之一 [6]。然而，我国 ACS 患者的血脂管理状况并

不理想，达标率不足 50%[7-8]，再发心血管事件风

险大幅增加，而合并冠状动脉多支血管病变、发生

多次冠状动脉事件、糖尿病、多血管床病变的 ACS

患者基线风险更高，更应加强血脂管理。近年来不
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断积累的基础与临床研究证据进一步把低密度脂蛋

白胆固醇（LDL-C）确定为动脉粥样硬化性心血管

疾病（ASCVD）的首要干预目标。与此同时，其他血

脂参数如脂蛋白 a [Lp(a)] 也日益受到关注。多项研

究表明，Lp(a) 水平是预测冠心病患者再发心血管事

件风险的有效指标，且与冠状动脉病变严重程度相

关 [9-10]。

近年来，降脂领域中 ACS 患者的相关循证证

据不断丰富，新的治疗手段及干预策略进一步降低

了 ACS 患者再发心血管事件的风险。目前，我国院

外血脂管理难度大，而院内的强化血脂管理有助于

提高患者依从性。因此，在结合我国临床现状及从

业专家临床经验的基础上，中国医师协会心血管内

科医师分会专家集体制定了本共识，以期规范我国

ACS 患者血脂管理，降低再发心血管事件风险。

1  调脂干预靶目标

ACS 患者血脂异常尤其是 LDL-C 水平升高是

导致心血管事件发生、发展的关键因素。对于 ACS

患者血脂管理，现有指南一致强调，LDL-C 仍然

为主要调脂干预靶点。随着临床证据的不断丰富，

ACS 患者 LDL-C 水平目标值已经在 1.8 mmol/L（70 

mg/dl）基础上进一步降低至 <1.4 mmol/L（55 mg/dl）

或进一步增加降脂幅度 [11-12]（表 1），而对于两年

内复发血管事件（不一定与首发事件相同 ）且服用

最大耐受剂量他汀类药物（他汀）的患者，可考虑调

脂治疗目标为 LDL-C 水平 <1.0 mmol/L（<40 mg/dl）。

IMPROVE-IT 研究显示，ACS 患者给予依折麦布联

合辛伐他汀或辛伐他汀单药治疗，LDL-C 水平分别

降至 1.4 mmol/L（55 mg/dl）与 1.8 mmol/L（70 mg/dl）， 

依折麦布与辛伐他汀联合治疗组主要终点事件相

对发生风险下降 6.4%[13]。ODYSSEY Outcomes 研究

显示，ACS 患者经阿利西尤单抗治疗后 LDL-C 水

平 可 降 至 1.38 mmol/L（53 mg/dl）， 与 安 慰 剂 组 相

比，阿利西尤单抗组治疗第 12 个月时 LDL-C 水平

降幅为 61.0%，48 个月时 LDL-C 降幅为 54.7%，主

要终点事件发生风险降低 15%，全因死亡风险下降

15%；针对 LDL-C 被降至极低水平 [ ≤ 0.39 mmol/L

（15 mg/dl）] 者进行的亚组分析显示，心血管事件

发生风险进一步降低 29%，且新发糖尿病、神经认

知功能障碍及出血性脑卒中等不良反应不增加 [11]。

FOURIER 研究纳入的 ASCVD 患者（大多为稳定性

冠心病患者 ）经依洛尤单抗治疗 48 周后，LDL-C 水

平降幅为 59%，Lp(a) 水平降幅为 26.9%，主要心血

管事件发生风险降低 15%[12]。

近年来 Lp(a) 备受关注。病理生理学、流行病

学及基因学研究为 Lp(a) 与心血管疾病间的因果关

系 提 供 了 强 有 力 的 证 据 [14-15]。ODYSSEY Outcomes

研究亚组数据显示，Lp(a) 水平降低与主要不良心

血管事件发生风险降低显著相关（P=0.0081）[16]。

Lp(a) 水平在正常人群中呈明显偏态分布，个别人

可高达 100 mg/dl（250 nmol/L）以上，但 80% 的正

常人在 20 mg/dl（50 nmol/L）以下 [17]。Lp(a) 水平人

群分布及心血管风险预测阈值存在种族差异，当

前使用的 50 mg/dl（125 nmol/L）阈值是来自白种人

的研究数据 [18]。目前尚未建立我国人群的 Lp(a) 水

平参考范围和心血管风险预测阈值。我国学者开

展的一项多中心、前瞻性队列研究显示，对 4 078

例接受经皮冠状动脉介入治疗（PCI）的稳定性冠心

病 患 者 [Lp(a) 水 平 <15、15~30、 ≥ 30 mg/dl（<37.5、

37.5~75.0、≥ 75.0 nmol/L）者分别占总人群的 49.2%、

20.2%、30.6%] 平均随访 4.9 年期间，Lp(a) 水平每升

高 1 个标准差，心血管事件及脑卒中发生风险分别

增 加 30% 和 29%；Lp(a) 水 平 ≥ 30 mg/dl （75.0 nmol/L）

患者中无事件生存率明显低于 Lp(a) 水平 <15 mg/dl 

（37.5 nmol/L）者；进一步分析表明，相较于 Lp(a) 水

平<15 mg/dl（37.5 nmol/L）者，Lp(a)水平≥30 mg/dl（75.0 

nmol/L）者心血管事件发生风险增加 1.1 倍 [19]。

推 荐

(1) 建议 ACS 患者二级预防，推荐 LDL-C

水平 <1.8 mmol/L（70 mg/dl），且较基线水平降

幅≥ 50%；ACS 合并高风险因素患者调脂治疗目

标值为 LDL-C<1.4 mmol/L（55 mg/dl），且较基

线水平降幅≥ 50%。

(2) 建议筛查 ACS 患者的 Lp(a) 水平，Lp(a)

水平升高 [ ≥ 30 mg/dl（75.0 nmol/L）] 者应进行

血脂管理 [17]。

2  常用降脂药物

临床常用的降脂药物主要包括他汀、胆固醇吸

表 1  ACS 患者心血管危险分层及 LDL-C 治疗目标
人群 LDL-C 治疗目标

ACS 不合并高风险因素 * 患者 LDL-C 水平 <1.8 mmol/L（70 mg/dl）且

较基线水平降幅≥ 50%

ACS 合并高风险因素 * 患者 LDL-C 水平 <1.4 mmol/L（55 mg/dl）且

较基线水平降幅≥ 50%

注：ACS：急性冠状动脉综合征；LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇。*：高风

险因素包括：复发的动脉粥样硬化性心血管事件；冠状动脉多支血管病变；糖

尿病；心、脑或外周多血管床动脉粥样硬化性心血管病；LDL-C 水平≥ 4.9 

mmol/L（190 mg/dl）
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收抑制剂及前蛋白转化酶枯草溶菌素 9（PCSK9）抑

制剂。

2.1  他汀类药物

他汀可竞争性抑制 3- 羟基 3- 甲基戊二酰辅酶

A 还原酶活性，减少胆固醇合成，继而上调肝细胞

表面低密度脂蛋白（LDL）受体，加速血清 LDL 分解

代谢。欧美指南推荐所有 ACS 患者尽早启动或持续

使用大剂量他汀治疗 [20]，但他汀代谢存在种族差异，

相较于欧美人群，中国人群对他汀敏感性高、耐受

性差。DYSIS-China 研究表明，高强度他汀治疗并

不是 LDL-C 水平达标的有利因素，可能与他汀“6%

规则 ”有关，即他汀剂量翻倍只能带来额外 6% 的

LDL-C 水平降幅 [21]。HPS2-THRIVE 研究表明，在

使用中强度同等剂量他汀治疗的情况下，中国患者

肝酶升高（> 正常值上限 3 倍 ）和肌病发生风险均超

过欧洲患者 10 倍 [22]。因此，我国血脂异常指南推

荐 ACS 患者起始宜应用中等强度他汀，根据个体

调脂疗效和耐受情况，适当调整剂量，若 LDL-C

水平不能达标，可考虑联用其他调脂药物 [17]，如

依折麦布、PCSK9 抑制剂。

关于他汀对 Lp(a) 水平的影响，各研究结果尚

不一致 [23-24]。一项荟萃分析表明，AFCAPS 研究、

CARDS 研究、4D 研究、LIPID 研究均显示，他汀可

降低 Lp(a) 水平（降幅分别为 1%、13%、6%、7%），

但 JUPITER 研 究、MIRACL 研 究 及 4S 研 究 却 显

示，他汀反而增加 Lp(a) 水平（增幅分别为 2%、9%、

15%）[25]。一项对我国 1 369 例经他汀治疗的冠心病

患者数据进行的分析显示，他汀长期（中位 677 d）

治疗较短期（中位 39 d）或中期（中位 219 d）治疗可

显著降低冠心病患者的 Lp(a) 水平，但治疗效果受

到传统危险因素如原发性高血压、糖尿病、LDL-C

水平等影响 [26]。一项回顾性分析纳入行 PCI 的 ACS

患者 154 例，结果显示，瑞舒伐他汀和阿托伐他汀

均可明显降低血清 Lp(a) 水平 [27]。但近期发表的一

项荟萃分析证实，他汀较安慰剂显著升高 Lp(a) 水平，

需关注 Lp(a) 水平升高相关的心血管风险 [28]。

2.2  依折麦布

依折麦布为胆固醇吸收抑制剂，通过抑制肠道

对胆固醇的吸收，减少运输至肝脏的胆固醇。依折麦

布与他汀联用可产生良好的协同作用。我国一项前瞻

性、随机研究表明，非 ST 段抬高型 ACS 患者 PCI 后

24 h 内进行降脂治疗，依折麦布联合瑞舒伐他汀治疗

组第 12 周 LDL-C 水平达标（<1.8 mmol/L）率显著高于

中、高剂量瑞舒伐他汀组，且药物相关不良事件发生

率不增加 [29]。IMPROVE-IT 研究显示，依折麦布联

合辛伐他汀可使 ACS 患者心血管事件的绝对发生风

险进一步降低 2.0%[13]。但对于 Lp(a) 水平的影响，依

折麦布作用似乎并不明显。一项纳入 10 项随机、安

慰剂对照临床试验的荟萃分析显示，依折麦布单药

或联用他汀均未对 Lp(a) 水平无明显影响 [30]。

2.3  PCSK9 抑制剂

PCSK9 抑制剂通过特异性结合 PCSK9，阻断

PCSK9 与 LDL 受体结合，从而清除 LDL-C，降低

血液中 LDL-C 水平 [31-32]；其净临床效果包括：可将

血清 LDL-C 水平至少降低 45%~60%，甘油三酯水

平降低 10%~15%，Lp(a) 水平降低 25%~30%，高密

度脂蛋白胆固醇（HDL-C）水平升高 5%~10%[32]。一

项随机对照研究证实，PCSK9 抑制剂联合他汀治

疗时，治疗前后 LDL-C 及 Lp(a) 水平的差值均较阿

托伐他汀单独治疗明显增加，即 PCSK9 抑制剂可

有效降低极高危 ASCVD 患者的血脂水平 [33]。全球

BERSON 研究中国亚组分析表明，2 型糖尿病合并

高脂血症患者在阿托伐他汀 20 mg/d 治疗基础上，

PCSK9 抑制剂（依洛尤单抗 ）140 mg 每两周给药一

次，治疗 12 周时 LDL-C 水平降低 85%，Lp(a) 水平

降低 50%[34]。该研究证实，他汀联合 PCSK9 抑制剂

可显著提高中国糖尿病合并高脂血症的 ASCVD 患

者的 LDL-C 达标率。全球范围内获批上市的 PCSK9

抑制剂有阿利西尤单抗、依洛尤单抗，其抗心血管

事件预防适应证获批分别基于 ODYSSEY Outcomes、

FOURIER 两项心血管结局研究。相较于 FOURIER

研究，ODYSSEY Outcomes 研究纳入的患者心血管

风险更高（后者纳入的患者为 ACS 患者，前者纳

入 ASCVD 患者且多数为稳定性冠心病患者 ）。在

ACS 患者中，阿利西尤单抗的循证医学证据更强。

ODYEESY Outcomes 研究提示，他汀联合 PCSK9 抑

制剂持续使用至少 4 个月，LDL-C 水平持续稳定降

低至少 50%，使用 1 年以上时，心血管不良事件发

生风险呈下降趋势。评估阿利西尤单抗及依洛尤单

抗疗效及安全性的一项荟萃分析显示，相较于安慰

剂对照组（基于随机效应模型估计 ），阿利西尤单抗

治疗组（而非依洛尤单抗治疗组 ）与全因死亡率下

降相关（0.81/100 人年 vs. 1.01/100 人年，P=0.008），

即便该分析剔除 ODYSSEY Outcomes 研究，仍可见

阿利西尤单抗治疗与全因死亡率下降相关的趋势

（0.37/100 人年 vs. 0.68/100 人年，P=0.06）[35]。

2.4  其他降脂药物

非他汀类降脂药物包括：降低 LDL-C 的其他
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药物，如胆酸螯合剂；降低甘油三酯的药物，如贝

特类、烟酸类药物；其他降脂药，如 ω-3 脂肪酸

等。此外，对于合并有家族性高胆固醇血症等特殊

情况的 ACS 患者，常需多种药物联合治疗才能使

LDL-C 达标。

3  ACS 患者血脂管理临床路径

ACS 合并高风险因素患者急需进行强化血脂管

理，故本共识仅就该类患者制定了血脂管理路径（图

1）；对于未合并高风险因素的患者，其血脂管理路

径可参考本路径，并依据降脂靶目标值进行修改。

图 1   ACS 合并高风险因素患者的血脂管理临床路径

ACS 合并高风险因素患者 1

院  

内

院  

外

入院后 24 h 内检测血脂水平

LDL-C 水平

＜ 1.4 mmol/L（55 mg/dl） 1.4 mmol/L（55 mg/dl）~2.6 mmol/L（100 mg/dl） ＞ 2.6 mmol/L（100 mg/dl）

入院前是否规律服用

他汀类药物？

入院前是否规律服用

他汀类药物？

他汀类药物 ± 非他汀类降脂药物

[ 依折麦布和（或）PCSK9 抑制剂 2]

根据实际情

况调整用药

他汀类药物 + 非他汀类降
脂药物 [ 依折麦布和（或）

PCSK9 抑制剂 2]
他汀类药物 他汀类药物

是 是否 否

降脂治疗 4~6 周后检测血脂水平

LDL-C 水平≤ 0.4 mmol/L

（15 mg/dl）

LDL-C 水平＞ 1.4 mmol/L

（55 mg/dl）

0.4 mmol/L（15 mg/dl）≤ LDL-C 水平

≤ 1.4 mmol/L（55 mg/dl）

根据实际情况调整用药 3 维持当前治疗方式 强化现有治疗方案或联合其他降脂药物 4

注：ACS：急性冠状动脉综合征；LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇；PCSK9：前蛋白转化酶枯草溶菌素 9。 1：若患者对他汀类药物不耐受，

推荐直接启用非他汀类降脂药物；2：基于阿利西尤单抗在近期 ACS 患者中证据更充分，推荐选用阿利西尤单抗；3：为避免降脂效果反弹，

根据各药对 LDL-C 水平的降低幅度考虑停药顺序；4：经联合调脂药物治疗 LDL-C 水平仍未达到目标水平，尤其是疾病处于进展中的患者，

可考虑接受脂蛋白血浆置换作为辅助治疗 [36]

推 荐

(1) ACS 合并高风险因素患者的血脂管理流程

①对于 ACS 合并高风险因素患者，降脂目

标 是 LDL-C 水 平 <1.4 mmol/L（55 mg/dl），

且较基线水平降幅≥ 50%。② ACS 合并高风险

因素患者：入院时 LDL-C 水平＜ 1.4 mmol/L 

（55 mg/dl），若入院前规律服用他汀（4 周及以

上），建议加强饮食等生活方式干预，同时根据实

际情况调整用药；若未规律服用他汀，建议给予

他汀治疗。LDL-C 水平在 1.4 mmol/L（55 mg/dl） 

~2.6 mmol/L（100 mg/dl）范围者，若入院前规律

服用他汀，建议联用其他降脂药物（如依折麦布或

PCSK9 抑制剂）；若未规律服用他汀，则给予他汀

单药治疗。LDL-C 水平＞ 2.6 mmol/L（100 mg/dl） 

者，建议他汀单药或者他汀联合非他汀类降脂药

物 [ 依折麦布和（或）PCSK9 抑制剂 ]。患者教育
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见附录 1。

(2) ACS 未合并高风险因素患者的血脂管理

流程

①对于 ACS 未合并高风险因素患者，降脂

目 标 是 LDL-C 水 平 <1.8 mmol/L（70 mg/dl），

且较基线水平降幅≥ 50%。② ACS 未合并高风险

因素患者：入院时 LDL-C 水平＜ 1.8 mmol/L（70 

mg/dl），若入院前规律服用他汀（4 周及以上 ），

建议加强饮食等生活方式干预，同时根据实际

情况调整用药；若未规律服用他汀，建议给予他

汀治疗。LDL-C 水平在 1.8 mmol/L（70 mg/dl） 

~3.4 mmol/L（130 mg/dl）范围者，若入院前规律

服用他汀，建议联用其他降脂药物（如依折麦布或

PCSK9 抑制剂）；若未规律服用他汀，则给予他汀

单药治疗。LDL-C 水平＞ 3.4 mmol/L（130 mg/dl） 

者，建议他汀单药或者他汀联合非他汀类降脂药

物 [ 依折麦布和（或）PCSK9 抑制剂 ]。

(3) 他汀不耐受患者的血脂管理

①他汀不耐受需符合以下标准：不能耐受至

少两种他汀，其中一种为每日使用最低起始剂量

的他汀，另一种为任何剂量的他汀；他汀治疗后

出现不适或实验室检测异常结果；他汀相关不良

反应是可逆的，减少剂量或停用症状得到缓解或

改善，再次用药又可出现 [37-38]。②对于他汀不耐

受患者，推荐直接启用非他汀类降脂药物。

(4) 常用降脂药物的选择

①一般推荐中等强度他汀为我国 ACS 患者

血脂管理的常用给药强度，他汀剂量翻倍只能

带来 LDL-C 水平额外 6% 的降幅，且较高加索

人群会发生更多的不良反应；他汀治疗强度以及

LDL-C 水平降幅见附表 1、2。②对于联合用药患

者，应当密切关注其用药安全性问题，随访时常规

监测肝酶、肌酶升高的情况。③对于 PCSK9 抑制

剂，推荐阿利西尤单抗或依洛尤单抗。④对于合

并甘油三酯升高患者，推荐使用贝特类、烟酸类

药物或者 ω-3 脂肪酸药物来降低甘油三酯水平。

⑤对于 Lp(a) 水平升高 [ ≥ 30 mg/dl（75.0 nmol/L）] 

且 LDL-C 水平≥ 1.8 mmol/L（70 mg/dl）的患者，

已规律使用他汀仍未达标，可优先联用 PCSK9 抑

制剂治疗。

(5) 用药调整和治疗时长

①当调整降脂药物种类或剂量时，都应在治

疗 4~6 周内复查血脂水平，并依据达标情况再次

调整治疗方案；如 LDL-C 水平＜ 0.4 mmol/L（<15 

mg/dl），应依据实际情况调整用药，并且密切关

注血脂变化情况。考虑到患者 LDL-C 水平需长

期达标，为避免降脂效果反弹，应根据各种药物

对 LDL-C 水平的降低幅度来考虑停药顺序。②

降脂以及预防心血管事件再发需长期持续用药。

现有证据表明，患者发生 ACS 事件后，长期将

LDL-C 水平控制在靶目标以下，可以带来显著

的心血管获益。③ ACS 患者出院后，建议每隔

4~6 周随访 1 次；此后，若无特殊情况且血脂达标，

可改为每 6~12 个月随访 1 次。随访检查项目主

要包括血脂、肝功能、肌酸激酶等。
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对 ACS 患者长期血脂管理认知不足是导致其血

脂达标率低、治疗依从性差的主要原因，对患者和（或）

陪护人员进行健康教育并且协助患者改变不良的生活

行为、做好二级预防尤为必要。患者教育以及基于循

证医学的心脏康复应贯穿整个治疗过程，可定期或根

据需要进行个体化安排，有针对性地解决问题。

院内康复期：入院时是进行患者教育的最佳时

期，使患者对所患疾病有充分认识，减轻其恐慌心

理，并强调控制危险因素的重要性。其次，对中、

高危患者进行标识，评估冠心病危险因素，制定相

应的干预计划。组织开展院内患者教育会，让患者

和（或 ）陪护人员了解患者所患疾病的严重程度及预

后情况，尤其是快速地、较大幅度地降低 LDL-C 水

平的临床意义，以提高其自我管理意识及积极性。

治疗前介绍各降脂药物，在患者经济条件允许的情

况下，可建议初始选用他汀联合 PCSK9 抑制剂治疗，

尤其是需行 PCI 及合并家族性高胆固醇血症、糖尿

病、冠状动脉多支病变或既往有心血管病史的高危

ACS 患者。

出院时：进行积极心理教育，告知患者需积极

控制危险因素。可结合数字化平台对患者进行随访

登记，制定随访计划，并告知复诊时间。使用降脂

药物的患者，告知降脂药物长期使用的必要性及坚

持治疗的重要性；告知降脂药物的用法、剂量、不

良反应及用药注意事项等。对使用 PCSK9 抑制剂

的患者，可帮助指导注射方法，告知患者注射相关

注意事项，提醒患者规律注射时间。

院外康复期：告知随访目的在于及时知晓疾病

控制情况，强调生活方式改变血脂干预的基础。为

预防再发心血管事件而合理制定降脂策略。每隔

4~6 周随访 1 次；此后，若无特殊情况且血脂达标，

附录 1 患者教育

可改为每 6~12 个月随访 1 次；1 年后，每年随访 1

次。随访项目主要包括血脂、肝功能、肌酸激酶等。

依据患者血脂达标情况，对调整治疗方案进行必要

的解释，尤其对于经中等强度他汀治疗 LDL-C 水

平仍未达标者，在其经济条件允许时可建议联用

PCSK9 抑制剂。调整降脂药种类或剂量时，都应

在治疗 4~6 周内复查，并再次依据达标情况调整治

疗方案。加强患者及家属心理教育，以提高长期用

药依从性。

降脂策略 LDL-C 水平降幅

中等强度他汀类药物治疗 25%~50%

高强度他汀类药物治疗 ≥ 50%

高强度他汀类药物 + 依折麦布治疗 ≈ 65%

PCSK9 抑制剂治疗 ≈ 60%

PCSK9 抑制剂 + 高强度他汀类药物治疗 ≈ 75%

PCSK9 抑制剂 + 高强度他汀类药物 + 依折麦布治疗 ≈ 85%

附表 1  不同降脂策略的 LDL-C 水平降幅 [6, 20]

注：LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇；PCSK9：前蛋白转化酶枯草溶菌素 9

附表 2  不同强度的他汀类药物治疗 [6]

注：LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇。*：阿托伐他汀 80 mg 国人应用经验

不足，须谨慎使用

治疗强度 他汀类药物及剂量

高强度（每日剂量可使 LDL-C 水平

降低≥ 50%）

阿托伐他汀 40~80 mg*；

瑞舒伐他汀 20 mg

中强度（每日剂量可使 LDL-C 水平

降低 25%~50%）

阿托伐他汀 10~20 mg；

瑞舒伐他汀 5~10 mg；

氟伐他汀 80 mg；

洛伐他汀 40 mg；

匹伐他汀 2~4 mg；

普伐他汀 40 mg；

辛伐他汀 20~40 mg；

血脂康 1.2 g
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