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中国缺血性卒中及短暂性脑缺血发作患者
血脂长期管理科学声明

中国卒中学会医疗质量管理与促进分会，《中国缺血性卒中及短暂性脑缺血发作患者血脂
长期管理科学声明》编写组

·指南与共识·

【摘要】  中国缺血性卒中（ischemic stroke，IS）及TIA疾病负担沉重。LDL-C水平升高是卒中复发的独

立危险因素，积极评估患者LDL-C不达标的原因，制订进一步治疗策略、监测频率以提高达标率具有

重要临床意义。为加强医务工作者对IS及TIA疾病长期管理及监测的认识，规范长期血脂管理临床实

践，中国卒中学会医疗质量管理与促进分会组织相关脑血管病临床医学专家，基于循证证据和临床

实践、经多轮专家意见收集和研讨，拟定本科学声明。本科学声明对IS及TIA患者长期血脂管理、长期

血脂监测及重点患者血脂管理等方面进行了阐述，以期为提升IS及TIA患者的长期血脂管理临床规范

提供参考。
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【Abstract】  The disease burden is substantial among Chinese patients with ischemic stroke (IS) 
and TIA. High LDL-C level is an independent risk factor for stroke recurrence. It is of clinical 
significance to assess the reasons resulting in unfavorable LDL-C control in patients, develop 
further treatment strategies, monitor frequencies to improve the LDL-C target attainment rate. To 
strengthen the understanding of medical workers on the long-term management and monitoring 
of IS and TIA, and standardize clinical practice of long-term lipid management, this scientific 
statement was formulated by clinical experts in cerebrovascular disease organized by the 
Chinese Stroke Association’s Subcommittee on Medical Quality Management and Promotion. 
The scientific statement, based on evidence-based research, clinical practice, multiple rounds of 
expert opinion collection, and thorough discussions, elaborated on long-term lipid management, 
monitoring, and lipid management in high-risk patients in IS and TIA. It aims to provide 
reference for improving clinical in long-term lipid management for IS and TIA patients.
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中国缺血性卒中（ischemic stroke，IS）及

TIA的发病率高、复发率高、致残率高、死亡

率高、社会负担重。LDL-C水平增高是卒中复

发的独立危险因素[1]。目前我国IS及TIA患者

他汀类药物的住院期间用药及出院带药率较

高，但出院后LDL-C管理达标率整体仍处于低
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位。2015—2019年中国卒中中心联盟（China 

Stroke Center Alliance，CSCA）调查数据显

示，IS及TIA患者入院时LDL-C≤1.8 mmol/L 

的比例为17%～19%[2]。我国的一项横断面研

究纳入3956例发病后6～12个月的IS患者，结

果显示近80%的IS患者接受了降脂治疗，其中

97.6%使用了中等强度他汀类药物，但LDL-C

的达标率（＜1.8 mmol/L）仅为27.4%[3]。目前

研究结果显示，降脂治疗的获益程度主要取

决于LDL-C的靶目标设定及降脂幅度，而非降

脂药物本身，因此应积极评估患者LDL-C不达

标的原因，进一步制订治疗策略、监测频率以

提高达标率。IS患者的1年卒中复发风险高达

12.5%[1]，且卒中后第1年的复发风险占前5年复

发风险的65%[4]。因此，对IS患者进行规范的血

脂管理，及早达到靶目标水平并使患者LDL-C

水平长期处于达标状态，对降低卒中复发风险

至关重要。

在此背景下，中国卒中学会医疗质量管理

与促进分会组织脑血管病相关临床医学专家，

基于循证证据和临床实践经验、经多轮专家意

见收集和充分研讨，拟定本科学声明。本声明

旨在规范指导IS及TIA事件发生后的长期血脂

管理，重点关注LDL-C的靶目标水平及达标情

况。本科学声明采用的证据强度、推荐级别采

用中国卒中学会指南撰写的推荐分类和证据级

别（表1）。

1  长期血脂管理

1.1  起始治疗方案的制定

多 项 动 脉 粥 样 硬 化 性 心血管 疾 病

（atherosclerotic cardiovascular disease，

ASCVD）一级预防研究结果显示，使用中等

强度他汀类药物将LDL-C降至2.6 mmol/L

以下可显著降低ASCVD发生和患者的全因

死亡风险[5-7]。首个针对IS人群降脂治疗的强

化降低胆固醇预防卒中（stoke prevention 

by aggressive reduction in cholesterol 

levels，SPARCL）研究的事后分析表明，相比

于将LDL-C≥2.6 mmol/L作为靶目标值，将 

LDL-C＜1.8 mmol/L作为靶目标值，可使卒中

复发风险降低28%（HR 0.72，95%CI 0.59～0.89，

P=0.0018）[8]。首个针对IS患者LDL-C水平，探

究靶目标水平的卒中降脂达标治疗（treat 

stroke to target，TST）研究结果显示，低靶

目标组（LDL‑C＜1.8 mmol/L）的IS患者比 

表1  推荐分类和证据级别

Table 1  Classification of recommendations and levels of evidence
Ⅰ类

获益>>>风险

应实施/给予操作/治疗

Ⅱa类

获益>>风险

需要有专门目的的研究

实施/给予操作/治疗是合

理的

Ⅱb类

获益≥风险

需要多个目的的研究，更多

登记数据会有用

可考虑实施/给予操作/治疗

Ⅲ类

无益或有害

A级：

·评估多个人群

·证据来自多项RCT或meta

分析

·推荐操作/治疗有用/有效

·多项RCT或meta分析提供了

足够证据

·推荐倾向于操作/治疗有 

用/有效

·多项RCT或meta分析得出 

的证据不一致

·关于有效性/疗效的推荐

未被广泛认可

·多项RCT或meta分析得出

的证据相当不一致

·推荐操作/治疗没有用/无

效，甚至可能有害

·来自多项RCT或meta分析

提供了足够证据

B级：

·评估人群有限

·证据来自单项RCT或非随

机研究

·推荐操作/治疗有用/有效

·证据来自单项RCT或非随

机研究

·推荐倾向于操作/治疗有 

用/有效

·单项RCT或非随机研究得

出的证据不一致

·关于有效性/疗效的推荐

未被广泛认可

·单项RCT或非随机研究得

出的证据相当不一致

·推荐操作/治疗没有用/无

效，甚至可能有害

·证据来自单项RCT或非随

机研究

C级：

·评估人群非常有限

·专家共识意见，病例研究

或诊疗标准

·推荐操作/治疗有用/有效

·专家共识意见，病例研究

或诊疗标准

·推荐倾向于操作/治疗有 

用/有效

·专家意见有分歧，病例研

究或诊疗标准

·关于有效性/疗效的推荐

未被广泛认可

·专家意见有分歧，病例研

究或诊疗标准

·推荐操作/治疗没有用/无

效，甚至可能有害

·专家的共识意见，病例研究

或诊疗标准

注：RCT—随机对照试验。



442 Chin J Stroke, Apr 2024, Vol 19, No.4 开放获取（Open Access）

高靶目标组（2.3 mmol/L＜LDL-C＜2.8 mmol/L） 

IS患者的复合终点事件发生风险降低22%

（HR 0.78，95%CI 0.61～0.98，P=0.04）[9]。

《中国缺血性卒中和短暂性脑缺血发作二

级预防指南2022》明确指出，我国IS及TIA患

者LDL-C管理靶目标值为<1.8 mmol/L[10]。 

《中国血脂管理指南（2023年）》则提出了更严格

的目标：IS患者LDL-C靶目标值应<1.8 mmol/L； 

若同时合并另1个严重ASCVD事件或合并2个

及以上高危险因素，LDL-C靶目标值应严格降

至<1.4 mmol/L[11]。因此IS/TIA患者应根据

自身危险因素分层确定个体化的LDL-C靶目

标水平。

结合《中国血脂管理指南（2023年）》及

2019年欧洲心脏病学会（European Society 

of Cardiology，ESC）/欧洲动脉粥样硬化

协会（European Atherosclerosis Society，

EAS）联合发布的血脂异常管理指南中的定义

推荐，本科学声明对动脉粥样硬化性IS患者

的血脂异常危险分层做出如下定义。若同时

合并以下任意1项则为超高危：①既往冠心病

病史（心肌梗死、心绞痛，或接受过冠状动脉

血运重建治疗）；②既往动脉粥样硬化性IS病

史；③有症状的周围血管病病史，同时既往接

受过血运重建治疗或截肢；④伴有靶器官损

害的糖尿病；⑤明确诊断的家族性高胆固醇

血症（familial hypercholesterolemia，FH）；

⑥此次发病时LDL-C水平已≤1.8 mmol/L； 

⑦4期慢性肾脏病 [估算的肾小球滤过率

（estimated glomerular filtration rate，

eGFR）<30 mL/（min·1.73 m2）]。如果

不合并以上情况，但同时存在以下至少2项

高危因素的，同样认定为超高危：①高血压； 

②糖尿病但不伴靶器官损害；③3期慢性

肾脏病[30 mL/（min·1.73 m2）≤eGFR< 

60 mL/（min·1.73 m2）]；④基线LDL-C≥ 

4.9 mmol/L；⑤吸烟。不符合以上条件的动脉

粥样硬化性IS患者，定义为极高危。

目前临床实践中多使用他汀类药物进行

降脂治疗以使IS/TIA患者的LDL-C水平降

至靶目标范围内。但由于单独使用他汀类药

物，即使是高强度他汀类药物，其降脂幅度依

然有限，且应用剂量越高其相关不良反应发

生率就越高，因此往往需要联合其他降脂药

物。近年来，多个降脂新药如胆固醇吸收抑

制剂、前蛋白转化酶枯草杆菌蛋白酶/kexin9

型（proprotein convertase subtilisin/kexin 

type 9，PCSK9）抑制剂、小干扰RNA降胆

固醇药物等已被证明可显著降低LDL-C水平

且安全性良好，为IS/TIA患者的降脂治疗提

供了更多选择[12-14]。对降脂类药物的降脂幅度

总结归纳如下：高强度他汀类药物可平均降低

LDL-C幅度达50%，高强度他汀类药物联合依

折麦布可平均降低LDL-C幅度达65%，PCSK9

抑制剂平均降低LDL-C幅度达60%，高强度他

汀类药物联合PCSK9抑制剂平均降低LDL-C

幅度达75%，高强度他汀类药物联合依折麦布

及PCSK9抑制剂平均降低LDL-C幅度达85%。

“强化他汀类药物”的概念正逐渐向以靶目标值

为导向的“强化降脂”概念转变。

推荐建议：

·根据危险分层确定LDL-C靶目标值，考

虑为动脉粥样硬化性IS/TIA患者，属于极

高危或超高危。极高危患者降脂靶目标值为

LDL-C<1.8 mmol/L（70 mg/dL）且较基线

水平降幅≥50%（Ⅰ类推荐，A级证据）；超高

危患者降脂靶目标值为LDL-C<1.4 mmol/L

（55 mg/dL）且较基线水平降幅≥50%，以降低

卒中和心血管事件风险（Ⅱa类推荐，C级证据）。

·根据基线LDL-C水平确定起始治疗方案，

预计高强度他汀类药物能够将LDL-C降至靶目

标水平，采用高强度他汀类药物治疗（Ⅰ类推荐，

A级证据）；预计无法达标，采用他汀类药物联

合其他降脂药物治疗，包括胆固醇吸收抑制剂

（Ⅰ类推荐，A级证据）和（或）PCSK9抑制剂治

疗（Ⅱa类推荐，B级证据）。
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1.2  维持治疗方案的制定  他汀类药物目

前仍然是降低LDL-C的基础药物。对于他汀

类药物耐受且无禁忌证、降脂起始治疗方案

下LDL -C水平可达标的患者，建议继续当前

治疗方案；不能达标的患者，建议联合降脂

治疗以使LDL-C水平尽快、尽早降至靶目标

范围内。

联合降脂方案多采取他汀类药物与其他降

脂药物联合应用。进一步降低终点事件的依折

麦布联合辛伐他汀疗效国际试验（improved 

reduction of outcomes：vytorin efficacy 

international trial，IMPROVE-IT）发现，急

性冠脉综合征（acute coronary syndrome，

ACS）患者应用他汀类药物及胆固醇吸收抑制

剂能够进一步降低LDL-C水平及心血管事件

发生风险：他汀类药物联合依折麦布治疗的

ACS患者LDL-C水平靶目标值为1.4 mmol/L， 

且与单用他汀类药物相比，联合治疗的患

者7年心血管事件发生率下降了2个百分点

（34.7% vs. 32.7%）[15]。PCSK9抑制剂联合他

汀类药物在ASCVD患者中的有效性及安全

性评价也为其在IS/TIA患者降低LDL-C水平

中的应用提供了参考。PCSK9抑制剂在高危人

群中的心血管预后（further cardiovascular 

outcomes research with PCSK9 inhibition 

in subjects with elevated risk，FOURIER）

研究结果显示，中/高强度他汀类药物联合

或不联合依折麦布治疗的ASCVD患者在联

用依洛尤单抗治疗2年后，LDL-C水平从基线

的2.4 mmol/L降至0.78 mmol/L，心血管死

亡、心肌梗死、卒中、因不稳定型心绞痛或冠状

动脉血运重建住院的主要终点事件风险降低

15%[12]。ACS应用阿利西尤单抗心血管预后评

价（evaluation of cardiovascular outcomes 

after an acute coronary syndrome during 

treatment with alirocumab，ODYSSEY 

OUTCOMES）研究结果显示，他汀类药物联

合阿利西尤单抗治疗，可使ACS患者LDL-C水

平降至1.4 mmol/L，冠心病死亡、非致死性心

肌梗死、致死或非致死性IS、不稳定型心绞痛

需要住院的主要终点事件风险降低14.4%[13]。一

项meta分析表明，PCSK9抑制剂可在他汀类药

物治疗基础上降低LDL-C水平54%～74%，并在

他汀类药物联合依折麦布治疗基础上再降低

26%～46%[16]。

英克司兰是小干扰RNA降胆固醇药

物，通过评估英克司兰治疗对杂合子FH受

试者LDL-C影响的试验（trial to evaluate 

the effect of inclisiran treatment on 

low-density lipoprotein cholesterol in 

subjects with heterozygous famil ial 

hypercholesterolemia，ORION-9）、英克司

兰用于ASCVD和LDL-C升高患者（inclisiran 

for participants with atherosclerotic 

cardiovascular disease and elevated low-

density lipoprotein cholesterol，ORION-10）

以及英克司兰用于具有ASCVD或ASCVD风

险等效物且LDL-C水平升高患者（inclisiran 

for subjects with ASCVD or ASCVD-

risk equivalents and elevated low-density 

lipoprotein cholesterol，ORION-11）3项关键

性临床试验，证实其具有明确的降低LDL-C

效果[14，17]。上述3项Ⅲ期临床研究结果显示，心

血管事件高危患者在接受英克司兰治疗90 d

后，LDL-C水平平均降低50.6%，540 d时可

降低51.4%。在降脂治疗基础上，加用英克

司兰可降低25%的心血管事件风险（HR 0.75，

95%CI 0.60～0.94，P=0.013）[18]。亚洲Ⅲ期临

床研究ORION-18对中国大陆人群的亚组分析

显示，经过矫正，在对ASCVD或ASCVD高危

人群治疗330 d后，英克司兰可降低LDL-C水平

57.2%（P＜0.0001）[19]。截至目前，英克司兰随

访时间最长的ORION-8研究表明，英克司兰治

疗6年以上，患者LDL-C达标率近70%，LDL-C

降幅约50%[20]。

部分患者，特别是接受高剂量他汀类药
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物治疗的患者，可出现他汀类药物不耐受现

象。他汀类药物不耐受是指他汀类药物应用后

出现与药物相关的临床不良反应和（或）实验

室检查指标异常。全部符合以下临床情况可诊

断为他汀类药物不耐受[21]。①具有典型临床表

现，主观症状和（或）客观相关实验室检查结

果证实；②不能耐受2种或以上他汀类药物，其

中一种为最小剂量；③存在因果关系；④可排除

其他原因。

他汀类药物不耐受的主要不良反应包括肝

功能异常和他汀类药物相关肌肉症状（statin-

associated muscle symptom，SAMS）。肝

功能异常主要表现为转氨酶呈剂量依赖性升

高，发生率在0.5%～3.0%[22]。在接受他汀类药

物治疗期间若连续两次检测血清丙氨酸氨基

转移酶（alanine aminotransferase，ALT）和

（或）天（门）冬氨酸氨基转移酶（aspartate 

aminotransferase，AST）升高，达到正常值上

限（upper limit of normal，ULN）3倍以上，

以及合并总胆红素水平升高，应酌情减量或停

药。如患者上述转氨酶水平升高在3倍ULN内，

可在减量或维持原剂量的同时密切观察，或者

换用其他代谢途径的他汀类药物。在患者有失

代偿肝硬化或急性肝功能衰竭的情况下，禁忌

使用他汀类药物。

SAMS主要包括肌痛、肌炎、肌病以及横

纹肌溶解[23-24]。当服用他汀类药物期间出现

肌肉不适和（或）无力，且连续检测肌酸激酶

（creatine kinase，CK）呈进行性升高时，应

减少他汀类药物剂量或停药，并定期监测症状

及CK水平。当CK＜4倍ULN，如没有症状，可

考虑继续他汀类药物治疗并密切监测；如伴有

症状，则停用他汀类药物，监测症状和CK水平，

待症状消失且CK恢复正常后可考虑重启他汀

类药物，建议换用另外一种代谢途径的他汀类

药物。当CK＞4倍ULN，建议停用他汀类药物，

并密切监测症状及CK水平。如CK＞10倍ULN，

则需警惕横纹肌溶解可能，需检测有无血红蛋

白尿及肾功能损伤，立即停用他汀类药物并给

予水化治疗，连续监测CK至正常水平。对于这

类患者建议联合用药或改用非他汀类药物。

推荐建议：

·根据起始治疗方案，LDL -C能够达标

的患者继续当前的治疗方案，不能达标的患

者，建议使用最大耐受剂量他汀类药物联合胆

固醇吸收抑制剂（Ⅰ类推荐，B级证据）和（或）

PCSK9抑制剂（Ⅱa类推荐，B级证据）。

·出现他汀类药物不耐受或他汀类药物使

用禁忌的患者，后续降脂治疗建议更换非他汀

类降脂药物，如胆固醇吸收抑制剂或PCSK9抑

制剂（Ⅱb类推荐，B级证据）。

1.3  治疗方案长期依从  由于他汀类药物的

服药频次、他汀类药物不耐受等问题，使得部

分患者无法坚持长期应用他汀类药物。一项

美国的真实世界研究——对LDL-C升高和既

往心血管疾病患者的纵向临床效果和资源利

用（the understanding the longitudinal 

cl in ical ef fect and resource use of 

managing patients with raised LDL-C 

and pre-existing cardiovascular disease，

IMPRES）研究纳入了7339例首次确诊的

ASCVD患者，平均随访时间（9.1±3.9）年，结

果显示ASCVD患者治疗5年完全依从者仅为

4.8%，早期依从者为12.1%，不规律依从者为

17.6%，不依从者比例高达72.1%[25]。坚持服用5

年他汀类药物的患者长期主要心血管不良事件

风险降低近50%，而不依从组患者的长期主要

心血管不良事件风险是完全依从组患者的2倍

以上。一项随访长达5年的研究发现，他汀类药

物覆盖天数比例低于80%与心血管事件风险增

加显著相关[26]。Zhao等[27]发现接受他汀类药物

治疗1年后，他汀类药物依从性水平较高患者的

急诊就诊次数较少。

其他降脂药物如胆固醇吸收抑制剂（依折

麦布等）与他汀类药物联用时，相较于单用他

汀类药物，LDL-C水平可进一步降低18%～20%。
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依折麦布的安全性和耐受性良好，不良反应轻

微，且多为一过性，主要表现为头疼和消化道

症状。依折麦布等胆固醇吸收抑制剂与他汀类

药物联用也可发生转氨酶增高和肌痛等不良反

应。PCSK9抑制剂包括PCSK9单抗和PCSK9

小干扰RNA。目前批准上市的PCSK9单抗中

两种全人源单抗分别为依洛尤单抗和阿利西尤

单抗，研究表明其可显著降低平均LDL-C水平

达50%～70%。依洛尤单抗140 mg或阿利西尤

单抗75 mg，每两周1次皮下注射，可显著减轻

患者每日用药负担，提高患者的依从性，且安

全性和耐受性良好，最常见的不良反应包括注

射部位瘙痒和流感样症状。FOURIER开放

标签扩展（FOURIER-open label extension，

FOURIER-OLE）研究[28]、LDL-C长期评价开

放标签研究（open-label study of long-term 

evaluation against LDL-C，OSLER-1）[29]

和PCSK9结合抗体对心血管高危人群认知健

康影响的评估（evaluating PCSK9 binding 

antibody influence on cognitive health 

in high cardiovascular risk subjects，

EBBINGHAUS）研究[30]等均表明，长期应用依

洛尤单抗可出现注射部位不良反应，但不增加

肌肉相关事件、新发糖尿病、出血性卒中和神

经认知事件等不良反应的发生率。英克司兰是

小干扰RNA降胆固醇药物，在我国已被批准用

于原发性高胆固醇血症患者。研究表明英克司

兰降低LDL-C的幅度与PCSK9抑制剂相当，但

作用更持久，注射1剂疗效可维持半年，其主要

优势为显著提升患者的治疗依从性，使患者血

脂实现长期达标。多项研究已证实英克司兰的

安全性及耐受性良好，主要不良反应为注射部

位事件，但均为一过性且可消退[14，17]。

总体来说，改善患者依从性需要临床医师

和患者的共同努力，从个体化治疗的角度着手，

尽早使患者LDL-C降至靶目标范围内，维持

LDL-C达标时间比例，以减少不良事件发生并

带来更多的临床获益。

2  长期血脂监测

虽然目前有多种个体化降脂治疗方案，但

降脂药物的长期不规律应用（如因不能耐受，

患者自行减药或停药）、降脂药物长期应用依

从性差、较高的LDL-C不达标率、不规范的长

期血脂管理、LDL-C达标维持时间短等问题

仍然存在。研究表明，在应用中等强度和高强

度他汀类药物的ASCVD患者中，有超过80%的

患者LDL-C＞1.8 mmo/L，且这部分患者中有

79%～81%并没有进一步调整降脂治疗方案[31]。 

在ASCVD极高危人群中，有93.2%未达到

LDL-C＜1.8 mmol/L的靶目标值[32]。因此，定

期检测IS/TIA患者的血脂水平，尽快将LDL-C

降至靶目标范围内，定期监测，根据患者血脂

水平及时调整降脂治疗方案，制定血脂长期规

范化管理措施，使患者长期维持低LDL-C水平，

以降低不良事件发生率显得尤为重要。

2.1  基线血脂监测

IS及TIA患者入院后应根据基线血脂水

平，及早在院内启动个体化强化降脂治疗。对

于入院前未规律接受降脂治疗且LDL-C水平不

达标的IS/TIA患者，应立即启动他汀类药物治

疗；若预计他汀类药物治疗后LDL-C无法降至

靶目标水平值，应联合应用胆固醇吸收抑制剂、

PCSK9抑制剂或小干扰RNA降胆固醇药物等

非他汀类药物，尽早将LDL-C降至靶目标水平

内。若患者入院前已规律接受降脂治疗，则首

先根据患者ASCVD事件及危险因素进行分层，

同时根据基线血脂水平，对超高危或极高危患

者开展个体化降脂治疗，对于血脂水平不达标

的IS/TIA患者，应根据相应靶目标值进行药物

调整或联合用药，并在4周后复查相关指标。

2.2  3个月内血脂监测方案

在启用他汀类药物治疗4周后，应根据空

腹血脂水平和安全性指标（转氨酶和肌酶水平）

评估降低LDL-C的治疗效果，并填写血脂长期

管理记录单。若LDL-C降至靶目标值水平，且

无药物不良反应，在第3个月时复查血脂水平；
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若LDL-C未降至靶目标值水平，需及时调整降

脂药物剂量或种类，或联合应用不同作用机制

的降脂药物，以尽快降低LDL-C水平，并在调

整治疗后4周复查血脂水平。若出现他汀类药

物不耐受症状或实验室检查异常，应减少药物

剂量或停药，可酌情更换为胆固醇吸收抑制剂、

PCSK9抑制剂或小干扰RNA降胆固醇药物治

疗，并在调整治疗后4周复查血脂水平。

2.3  长期血脂监测方案

对于基线期后第3个月血脂水平达标的 

IS/TIA患者，应维持当前治疗方案，且每3个月

复查血脂指标，填写血脂长期管理记录单。长

期维持LDL-C在靶目标水平以内，提高患者长

期LDL-C达标时间比例（图1）。对于复查血脂

水平仍不达标的患者，积极寻找LDL-C水平不

达标的原因，密切关注患者血脂复查时间及水

平，做好医患沟通，根据患者血脂水平制订合

理的降脂方案，并在调整治疗方案后4周再次

复查血脂水平。尽早将LDL-C降至靶目标水

平内，维持血脂的长期规范化管理，提高患者

LDL-C达标时间比例及依从性。

3  重点IS及TIA患者血脂管理

3.1  血管内治疗术后患者血脂管理

动脉粥样硬化性颅内外血管狭窄是 

IS/TIA的主要原因之一。在我国，颅内动脉粥

样硬化性狭窄（intracranial atherosclerotic 

stenosis，ICAS）在IS/TIA患者中的发生率高

达46.6%[33]。血管内治疗作为ICAS的治疗手段

之一，近年来随着多项随机对照试验结果的发

表，取得了前所未有的进展。尽管如此，IS患者

在接受血管内治疗后仍然面临着未来血管事件

高复发的风险。因此，血管内治疗术后规范的

血脂管理仍是重点预防措施之一。

一项前瞻性登记研究探讨了IS急性期动脉

溶栓和动脉取栓治疗的获益，发现使用他汀类

药物并未增加血管再通的比例。然而，亚组分析

显示，他汀类药物的使用可以降低患者出院时

的NIHSS评分，并改善出院3个月后的预后[34]。 

对于症状性动脉粥样硬化性颅内动脉狭窄

（symptomatic intracranial atherosclerotic 

stenosiss，sICAS）患者，华法林-阿司匹林治

疗有症状颅内动脉疾病（warfarin-aspirin 

symptomatic intracranial disease，WASID）

研究和支架与积极药物管理预防颅内动脉狭

窄患者卒中复发（stenting versus aggressive 

medical therapy for intracranial arterial 

stenosis，SAMMPRIS）研究[35-36]的事后分析

均显示，随着LDL-C水平降低，血管内治疗的

sICAS患者血管事件的发生率也会降低。研究

发现对急性IS或TIA且有动脉粥样硬化疾病证

据的患者，与靶目标LDL-C为90～110 mg/dL 

的患者相比，LDL＜70 mg/dL（1.8 mmol/L） 

患者的主要心血管不良事件发生风险更低[9]。

尽管目前针对IS或TIA患者血管内治疗围手术

期的血脂管理尚无统一标准，但对于伴有颅内

外动脉粥样硬化性狭窄的患者，术后强化降脂

可进一步降低其缺血性心脑血管事件的发生风

险，带来临床获益。

推荐建议：

·合并症状性颅内外动脉狭窄（颅内动脉

狭窄程度≥70%或颈动脉狭窄程度≥50%）的IS

或TIA患者，如接受急性血管内治疗或曾接受

过颈动脉内膜剥脱术/支架成形术治疗，建议

LDL-C＜1.4 mmol/L，非HDL-C＜2.2 mmol/L 

（Ⅱa类推荐，C级证据）。

3.2  IS及TIA合并糖尿病患者血脂管理

2型糖尿病患者中血脂异常的发生率较高，

脂代谢异常可进一步增加大血管和微血管并发

症的风险，且血脂异常是2型糖尿病患者心血管

并发症发生率增加的重要危险因素[37]。2型糖尿

病患者的脂代谢异常与代谢综合因素（如胰岛

素抵抗、腹型肥胖等）有关，血脂谱以混合型

血脂紊乱多见，其特征性的血脂谱包括：TG升

高、HDL-C降低、TC和LDL-C轻度升高，且其

LDL-C颗粒多具有小而密的特点[38]。
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非心源性急性缺血性卒中/TIA患者

LDL-C
≥7.2 mmol/L

联合降脂治疗①

风险评估

检测血脂水平

否是

检测血脂水平

靶目标水平值

LDL-C<1.8 mmol/L，
且较基线水平降幅≥50%

维持当前

治疗方案

高强度他汀

类药物
维持当前

治疗方案

高强度他

汀类药物

高强度他汀类药物

联合胆固醇吸收抑

制剂及PCSK9抑制

剂或小干扰RNA降

胆固醇药物

高强度他汀类药物

联合胆固醇吸收抑

制剂或PCSK9抑制

剂或小干扰RNA降

胆固醇药物

建议平均LDL-C降
幅约50%～75%②

高强度他汀类药

物联合胆固醇

吸收抑制剂或

P C SK 9抑制剂

或小干扰R N A
降胆固醇药物

每3个月检测1次血脂水平，

填写血脂长期管理记录单③

③血脂长期管理记录单

1.基本信息

基线血脂水平：LDL-C  ；TC  ；TG  ；

HDL-C  ；Lp（a）  ；（记录检验日期)
2.药物治疗信息

详细记录降脂药物及合并用药信息，包括药物名称、用

法用量、用药疗程、用药后有无不适、能否规律服药等

3.ASCVD危险分层

超高危 极高危

4.胆固醇控制目标

LDL-C较基线降幅≥50%（当前LDL-C较基线实际降

幅  %）

LDL-C  mmol/L（当前LDL-C距离达标所需要的

进一步降幅  %）

5.降脂方案评估

疗效评估 治疗药物选择评估 用法用量评估

不良反应评估 相互作用评估 经济性评估 
依从性评估

① 高强度他汀类药物联合胆固醇吸收抑制剂或PCSK9
抑制剂或小干扰RNA降胆固醇药物

维持当前治疗方案

建议强化他汀类药

物或联合其他降脂

药物治疗

更换为胆固醇吸收

抑制剂、PCSK9抑
制剂、小干扰RNA
降胆固醇药物

对于任何种类、剂

量他汀类药物不耐

受或存在他汀类药

物治疗禁忌证

LDL-C达标LDL-C不达标

4周后检测血脂水平

高强度他汀类

药物联合胆固

醇吸收抑制剂及

P C SK 9抑制剂

或小干扰R N A
降胆固醇药物

启动他汀类药

物治疗，同时若

预计他汀类药

物治疗不能达

标②，可联合胆

固醇吸收抑制

剂或PCSK9抑
制剂或小干扰

RNA降胆固醇

药物

建议平均LDL-C
降幅超过75%② 建议平均LDL-C降

幅超过75%②

建议平均LDL-C降
幅50%～75%②

LDL-C 
<1.4 mmol/L

2.8 mmol/L>LDL-C 
≥1.4 mmol/L

LDL-C 
<1.8 mmol/L

LDL-C 
≥3.6 mmol/L

3.6 mmol/L>LDL-C 
≥1.8 mmol/L

LDL-C≥2.8 mmol/L

4周后检测血脂水平，填写血脂长期管理记录单③

联合降脂治疗①

2.8 mmol/L≤ 

LDL-C<5.6 mmol/L
LDL-C≥ 

5.6 mmol/L

入院前规律

接受降脂治疗

靶目标水平值

LDL-C<1.4 mmol/L，
且较基线水平降幅≥50% 入院前规律

接受降脂治疗

超高危患者 极高危患者

事件发生

1个月

3个月

长期 依从

达标

②治疗

中等强度他汀类药物

高强度他汀类药物

高强度他汀类药物+依折麦布

PCSK9抑制剂

PCSK9抑制剂+高强度他汀类药物

PC SK9抑制剂+高强度他汀类 
药物+依折麦布

平均LDL-C降幅

≈30%
≈50%
≈65%
≈60%
≈75%
≈85%

PCSK9—前蛋白转化酶枯草杆菌蛋白酶/kexin9型；LP（a）—脂蛋白a。

图1  长期血脂管理临床路径

Figure 1  Clinical pathway for long-term lipid management
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英国前瞻性糖尿病研究（the United 

Kingdom prospective diabetes study，

UKPDS）发现，LDL -C每上升1 mmol/L， 

2型糖尿病患者心血管事件发生率增加57%，且

LDL-C是2型糖尿病患者发生冠心病和心肌

梗死的重要预测因素[39]。北欧辛伐他汀生存

研究（Scandinavian simvasta-tin survival 

s tudy，4S）、阿托伐他汀糖尿病协作研究

（collaborative atorvastatin diabetes study，

CARDS）显示，使用他汀类药物对糖尿病患者

进行降脂治疗，能显著降低患者的心血管疾病风

险[40-41]。对IS合并糖尿病患者，应在强化血糖

的同时进行积极的降脂治疗。

推荐建议：

·对于合并糖尿病的IS或TIA患者，LDL-C

应控制在＜1.4 mmol/L（Ⅱa类推荐，C级 

证据）。

·对于IS或TIA合并糖尿病者，若LDL-C达

标后仍有TG增高或非HDL-C不达标，考虑联

合贝特类药物等降低TG水平（Ⅱb类推荐，C级

证据）。

3.3  IS及TIA合并家族性高胆固醇血症患者血

脂管理

FH是脂蛋白代谢异常所致的遗传性疾病，

通常为常染色体显性遗传。FH患者动脉粥样硬

化性疾病的发生率显著高于正常人群，可能是

因为其长期存在LDL-C高水平状态[42]。

一项针对丹麦的人群调查显示，确定或很

可能的FH患者冠心病发病风险显著增高（33%），

其中没有进行降脂治疗患者的冠心病发病风险是

非FH人群的13倍[43]。我国的一项研究显示，FH

患者合并心血管疾病的风险是44.2%，其中冠心

病的发病风险较非FH人群增加15倍[44]。

2019年，ESC/EAS共同发布了血脂异常

管理指南，该指南将FH患者合并ASCVD或

其他高风险因素人群定义为极高危人群，建

议LDL-C靶目标值为＜1.4 mmol/L或至少将

LDL-C降低50%[45]。2022年，ESC进一步提

出超高危人群的概念及定义，将FH患者合并

ASCVD定义为超高危人群[46]。

推荐建议：

·成人FH伴IS/TIA及其他ASCVD危险因

素者，LDL-C靶目标值应＜1.4 mmol/L（Ⅱa类

推荐，B级证据）。

·儿童及青少年（＜18岁）FH伴临床

ASCVD者（包括IS/TIA），LDL-C靶目标值

应＜1.8 mmol/L且较基线降幅≥50%（Ⅱa类

推荐，C级证据）。

综上所述，降脂治疗对IS或TIA患者的预

后管理至关重要，根据患者LDL-C基线水平和

靶目标值，制定起始治疗方案和长期血脂监测

方案，对于规范IS或TIA患者二级预防降脂治

疗具有重要意义。
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