
中国血脂管理指南



背景

继《中国成人血脂异常防治指南（2016年修订版）》以来，新

靶点及新药物的快速发展，使血脂异常在心血管疾病的管控中作用

逐渐突出。



血脂项目的检测

指南提示与临床密切相关的血脂成分主要包括总胆固醇（TC 

total cholesterol）、甘油三酯（TG  triglyceride）、低密度脂蛋白

（LDL  low-density lipoprotein）胆固醇、高密度脂蛋白（HDL  low-

density lipoprotein）胆固醇。现载脂蛋白A1、载脂蛋白B、【Lp

（a）】等已被作为检测项目。

需注意的是，LDL-C是降脂治疗的首要干预靶点。非高密度脂

蛋白胆固醇（计算可得）为次要靶点。



脂蛋白的物理及生物学特征和功能



血脂项目的检测

• 总胆固醇：可受年龄、性别、饮食习惯、遗传因素等影响。空腹与非空腹学标本均可用

于TC检测，结果无明显差别。

• 甘油三酯：除上述因素外，个体差异较大，受饮食及时间段的影响，餐后TG水平可增

高。

• 低密度脂蛋白胆固醇

• 高密度脂蛋白胆固醇：肥胖者偏低，糖尿病、肝炎、肝硬化等疾病状态可降低

• 非高密度脂蛋白胆固醇：非HDL-C=TC-HDL-C。国际上建议将非HDL-C作为ASCVD一级及

二级预防的首要目标。



动脉粥样硬化性心血管疾病总体风险评估

推荐采用基于我国人群长期队列研究建立的“中国成人ASCVD

总体发病风险评估流程图（图）”进行风险评估。

对小于55岁且ASCVD10年风险为中危者进一步进行余生风险评

估。

ASCVD10年风险为中危且余生风险不属于高危的个体，应考虑

结合风险增强因素（表）决定个体化的干预措施。





二级预防部分

超高危人群：发生过≥ 2 次严重 ASCVD 事件或发生过 1 次严重 ASCVD 事件，

且合并≥ 2个高危险因素

严重 ASCVD事件：

(1)近期 ACS病史（＜ 1年）；

(2)既往心肌梗死病史（除上述ACS以外）；

(3)缺血性脑卒中史；

(4)有症状的周围血管病变，既往接受过血运重建或截肢



高危险因素：

(1) LDL-C ≤ 1.8 mmol/L，再次发生严重的ASCVD 事件；

(2) 早发冠心病（男＜ 55 岁，女＜ 65 岁）；

(3) 家族性高胆固醇血症或基线 LDL-C≥ 4.9 mmol/L；

(4) 既往有 CABG或 PCI史；

(5) 糖尿病；(6) 高血压；(7) CKD 3~4 期；(8) 吸烟

极高危人群：不符合超高危标准的其他 ASCVD患者



一级预防部分

符合下列任意条件者，可直接列为高危人群，无需进行 10 年

ASCVD发病危险评估：

(1) LDL-C ≥ 4.9 mmol/L 或 TC ≥ 7.2 mmol/L；

(2) 糖尿病患者（年龄≥ 40 岁）；

(3) CKD 3~4 期。







ASCVD风险增强因素



一级预防低危人群血脂指标的参考标准



血脂异常分类

•原发性（遗传性）血脂异常

家族性胆固醇血症（familial hypercholesterolemia，FH）

•继发性（获得性）血脂异常



继发性（获得性）血脂异常

•引起血脂异常的药物：糖皮质激素、雌激素、维甲酸、环孢素、抗抑郁

药物、血管内皮生长因子抑制剂、芳香化酶抑制剂等。

• 引起血脂异常的疾病：肥胖、糖尿病、肾病综合征、甲状腺功能减退症、

肾功能衰竭、肝脏疾病、系统性红斑狼疮、糖原积累症、骨髓瘤、脂肪萎缩

症、多囊卵巢综合症等



血脂干预靶点及管理建议



降脂靶点的目标值



降脂达标策略推荐



生活方式对血脂的影响



降脂膳食治疗推荐



降脂的药物选择

•我国人群对大剂量他汀的耐受性较欧美人群差，不推荐使用高强

度大剂量他汀治疗

•对于他汀不耐受者可使用天然降脂药血脂康，作为起始治疗手段。



高甘油三酯的管理



降脂过程的监测

•目的：是否达标 不良反应

•非药物治疗：3-6月复查，后1年1次复查

•首次用药：4-6周复查血脂、肝功、肌酶，达标者，3-6月复查

如1-3月后仍未达标，需调整药物。



他汀类药物治疗

•他汀类药物疗效6%效应

•他汀可降TG 7%-23%，HDL-C升高5%-15%。

•当出现不良反应时，换用另一种代谢途径的、减少剂量、隔日服

用或者换用非他汀药物。

•服用他汀后，LDL-C每降低1mmol/L，MACE相对风险减少20-23%，

全因死亡率降低10%。



他汀类药物治疗的不良反应

• 肝功异常、肌肉并发症、新发糖尿病等

• 转氨酶升高：发生率0.5-3%，剂量依赖性，升高大于等于3倍及合并胆红

素升高，应酌情减量或停药。对于在3倍以内的，可在原剂量或减量基础

上观察，也可换药。

• 失代偿肝硬化及急性肝衰竭是他汀禁忌。

• 他汀相关肌肉并发症：肌痛、肌炎、肌病、横纹肌溶解。发生率1-10%。



他汀相关肌肉并发症

监测CK

CK小于4*ULN

停药，继续监
测CK，待CK
正常后，换药
继续治疗

无症状 有症状

无需停药，
继续监测CK

CK大于4*ULN

停药，继续监
测CK，待CK
正常后，换药
继续治疗

CK大于10*ULN

需警惕横纹肌
溶解，需检测
有无血红蛋白
尿及肾功损伤，
停药，水化，
并监测CK。待
CK正常后换用
非他汀类治疗。



•长期服用他汀类药物有增加新发糖尿病的风险。属他汀类效应。



他汀类药物降胆固醇强度



胆固醇吸收抑制剂

•依折麦布 10mg/d（研究表明可降LDL-C水平达18-20%）

•海博麦布（近期上市的国产一类新药）



前蛋白转化酶枯草溶菌素（PCSK）9抑制剂

•依洛尤单抗

•阿利尤单抗

•研究证实PCSK9单抗可降低平均LDL-C水平达50-70%。依洛尤单抗

可降低TG水平26%，升高HDL-C水平9%。均可降低Lp(a)水平30%。



前蛋白转化酶枯草溶菌素（PCSK）9抑制剂

•关于PCSK9单抗长期应用的问题，相关研究提示ASCVD患者应用依

洛尤单抗8.4年，中位LDL-C达0.78mmol/L,，严重不良事件、肌肉

相关事件、新发糖尿病、出血性脑卒中合神经认知事件等不良事

件与安慰剂相似。

•欧洲已上市的PCSK9小干扰RNA名为Inclisiran，作用时间更久，注

射1针可持续半年。



普罗布考

•常用剂量 0.5g/次，2次/d。

•主要使用于FH患者，尤其是HoFH及黄色瘤患者，有减轻皮肤黄色

瘤的作用

•常见不良反应：胃肠道反应

•室性心律失常、QT间期延长、血钾过低者禁用。



其他降脂的药物

•胆酸螯合剂

•降甘油三酯的药物（贝特类、高纯度 ω-3 脂肪酸、烟酸类药物）

• 三磷酸腺苷柠檬酸裂解酶抑制剂

•血管生成素样蛋白 3 抑制剂

•降低脂蛋白 (a) 新药



降脂药物的联合应用



特定人群的血脂管理

• 糖尿病患者的血脂异常特点为TG升高，HDL-C降低，LDL-C正常或轻度升

高。但其LDL颗粒具有小而密的特点，有更强的致动脉粥样硬化作用。因

此，采用LDL-C作为降脂目标可能会低估患者ASCVD风险，而非HDL-C包含

LDL-C和TRL胆固醇能更好地反应患致动脉粥样硬化脂蛋白特征。

• LDL-C不达标，需联合依折麦布或者PCSK9抑制剂

• 如LDL-C达标，但TG增高或者非HDL-C不达标，考虑联合高纯度IPE、ɯ-3

脂肪酸或者贝特类药物（非诺贝特）。



糖尿病患者血脂目标值推荐



CKD 3~5 期患者降脂治疗



脑卒中患者的降脂治疗



≥ 75 岁老年人降脂方案选择



儿童及青少年建议进行血脂筛查的情况

（1）一级或二级亲属中女性＜ 65 岁或男性＜ 55岁有心肌梗死、心绞痛、

脑卒中、CABG、支架置入、血管成形术、猝死。

（2）父母 TC ≥ 6.2 mmol/L 或有已知的脂质异常病史。

（3）有皮肤黄瘤或腱黄瘤或脂性角膜弓。

（4）有糖尿病、高血压、肥胖（2~8 岁）或超重

（12~16 岁）或有吸烟行为；对于怀疑 FH 的对象应进

行血脂异常基因筛查。



FH 的筛查与临床诊断流程
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