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他汀联合依折麦布对STEMI合并非透析依赖的
CKD患者调脂治疗的有效性和安全性*

黄 毕,胡贤康,甘宏薄,向珍贤,竺源松,罗素新

(重庆医科大学附属第一医院心血管内科 400016)

  [摘要] 目的 探讨他汀联合依折麦布对急性ST段抬高型心肌梗死(STEMI)合并非透析依赖的慢性肾

脏病(CKD)患者调脂治疗的有效性和安全性。方法 选取2017年2月至2019年4月在该院住院的29例使用

阿托伐他汀联合依折麦布调脂治疗的STEMI合并非透析依赖的CKD患者作为观察组,以同期性别、年龄和临

床资料匹配的38例单用阿托伐他汀的STEMI合并非透析依赖的CKD患者作为对照组,观察治疗3~6个月

后两组血脂的达标率及安全性。结果 两组患者年龄、性别、既往病史、冠状动脉病变特征、心功能和主要药物

治疗无明显差异(P>0.05)。两组患者治疗后低密度脂蛋白(LDL)水平较治疗前均明显降低(P<0.05),且观

察组低于对照组[(2.0±0.6)mmol/L
 

vs.(2.3±0.4)mmol/L,P<0.05]。观察组LDL达标率明显高于对照

组(58.6%
 

vs.18.4%,P=0.001)。两组各有1例转氨酶升高,肌酐水平在治疗前后无明显差异(P>0.05)。
两组患者随访6个月主要心血管不良事件发生率无明显差异(P>0.05)。结论 STEMI合并非透析依赖的

CKD患者他汀联合依折麦布调脂治疗较单用他汀能显著降低LDL水平,提高LDL达标率,且相对安全,对心

血管事件的影响需进一步随访评估。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

safety
 

and
 

efficacy
 

of
 

statins
 

combined
 

with
 

ezetimibe
 

in
 

the
 

lipid-
 

lowering
 

treatment
 

in
 

patients
 

with
 

ST-elevation
 

myocardial
 

infarction
 

(STEMI)
 

complicating
 

non-dialysis-de-
pendent

 

chronic
 

kidney
 

disease
 

(CKD).Methods Twenty-nine
 

inpatients
 

with
 

STEMI
 

complicating
 

non-dial-
ysis-dependent

 

CKD
 

treated
 

by
 

atorvastatin
 

combined
 

with
 

ezetimibe
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

February
 

2017
 

to
 

April
 

2019
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

observation
 

group,and
 

contemporaneous
 

38
 

cases
 

of
 

STEMI
 

complicating
 

non-
dialysis-dependent

 

CKD
 

matched
 

by
 

age,gender
 

and
 

clinical
 

data
 

treated
 

by
 

single
 

atorvastatin
 

were
 

served
 

as
 

the
 

control
 

group.The
 

blood
 

lipid
 

reaching
 

standard
 

rate
 

and
 

safety
 

after
 

3-6
 

months
 

treatment
 

were
 

observed
 

in
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

age,gender,past
 

medical
 

history,characteristics
 

of
 

coronary
 

artery
 

lesion,car-
diac

 

function
 

and
 

main
 

medications
 

had
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>
0.05).After

 

treatment,the
 

low
 

density
 

lipoprotein
 

(LDL)
 

level
 

in
 

both
 

groups
 

was
 

significantly
 

decreased
 

compared
 

with
 

before
 

treatment
 

(P<0.05),moreover
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

the
 

control
 

group
 

[(2.0±0.6)mmol/L
 

vs.(2.3±0.4)mmol/L,P<0.05].The
 

LDL
 

reaching
 

standard
 

rate
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(58.6%
 

vs.18.4%,P=0.001).There
 

was
 

1
 

case
 

of
 

amin-
otransferase

 

increase
 

in
 

each
 

group,and
 

the
 

creatinine
 

level
 

had
 

no
 

significant
 

change
 

before
 

and
 

after
 

treat-
ment

 

in
 

both
 

groups
 

(P>0.05).The
 

occurrence
 

rate
 

of
 

major
 

adverse
 

cardiovascular
 

events
 

during
 

6-month
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follow
 

up
 

had
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion Compared
 

with
 

single
 

statin
 

treatment,statins
 

combined
 

with
 

ezetimibe
 

can
 

significantly
 

decrease
 

the
 

LDL
 

level,increase
 

the
 

LDL
 

reaching
 

standard
 

rate,moreover
 

is
 

relatively
 

safe,but
 

its
 

effect
 

on
 

the
 

major
 

adverse
 

cardiovascular
 

events
 

needs
 

to
 

be
 

evaluated
 

by
 

further
 

follow
 

up.
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  随着人口老龄化,冠状动脉粥样硬化性心脏病

(coronary
 

atherosclerotic
 

disease,CAD)和慢性肾脏

病(chronic
 

kidney
 

disease,CKD)的发病率均增加,
CKD患者不仅易并发急性冠状动脉综合征(acute

 

coronary
 

syndrome,ACS)[1],而且CKD是ACS患者

预后不良的重要危险因素[2]。调脂治疗是ACS的重

要治疗策略,但由于CKD患者很少被纳入ACS的随

机对照研究,其调脂策略目前尚无一致意见,调脂治

疗的有效性和安全性也尚未完全确定[3]。由于血脂

达标是改善ACS患者预后的重要环节,且CKD患者

具有特殊的药物代谢特征,明确ACS合并CKD患者

的调脂治疗策略是临床亟待解决的问题。
他汀类调脂药是目前指南推荐用于ACS患者控

制血脂,促进低密度脂蛋白(low
 

density
 

lipoprotein,
LDL)达标的首选药物,但临床常用的中度强度他汀

对低密度脂蛋白胆固醇(LDL-C)的降幅仅25%~
50%,剂量翻倍对LDL-C进一步降低幅度仅为6%左

右[4],且剂量增加后肌痛、肌炎、肝损伤等不良反应的

发生风险增加,尤其是CKD患者,这些不良反应更加

明显[3]。由于CKD患者多合并显著的血脂异常[5],
主要表现为血清三酰甘油、LDL水平升高、高密度脂

蛋白水平降低。研究显示,CKD患者降脂药物的使

用率较低,血脂的达标率仅10%左右[6],血脂控制不

佳不仅促进CKD患者发生ACS,而且影响ACS患者

的预后。因此,探索合理的调脂策略对于改善 ACS
合并CKD患者的预后具有重要意义。

依折麦布是一种选择性胆固醇吸收抑制剂,可减

少肠道对胆固醇的吸收,具有良好的安全性[7]。随机

对照研究显示,他汀联合依折麦布可显著减少 ACS
患者的主要心血管不良事件(MACE),且安全性良

好[8],但对CKD患者临床证据有限,尚未见国人中有

关CKD合并ACS患者使用他汀联合依折麦布的报

道。本研究拟评估他汀联合依折麦布对急性ST段抬

高型心肌梗死(STEMI)合并非透析依赖的CKD患者

调脂的有效性和安全性,为ACS合并CKD患者制订

合理的调脂策略提供临床证据。
1 资料与方法

1.1 一般资料
 

收集2017年2月至2019年4月在本院住院的29
例STEMI合并非透析依赖的CKD患者,均使用阿托

伐他汀联合依折麦布调脂(观察组)。以同期住院的性

别、年龄和临床资料匹配的38例单用阿托伐他汀调脂

的STEMI合并非透析依赖的CKD患者作为对照组。
本研究经本院伦理委员会审查通过,患者签署知情同意

书。STEMI定义为具有典型的缺血性胸痛,心电图具

有典型的ST段抬高,心肌损伤标志物升高并有动态演

变。CKD定义为既往有明确肌酐升高,估计肾小球滤

过率(eGFR)<60
 

mL·min-1·1.73
 

m-2。
1.2 方法

1.2.1 治疗方法

两组患者阿托伐他汀剂量均为20
 

mg,每晚1次,
观察组在阿托伐他汀治疗的基础上加用依折麦布10

 

mg,每天1次。STEMI患者入院时发病时间在12
 

h
以内或发病时间超过12

 

h,但仍有缺血性症状、血流

动力学不稳定或致命性心律失常行急诊经皮冠状动

脉介入(PCI)治疗;超过24~48
 

h的患者择期行PCI
治疗。住院期间其他治疗包括CAD二级预防、合并

症的治疗,并发心力衰竭、心律失常等患者加用相关

药物治疗。
1.2.2 资料收集

 

收集两组患者冠状动脉造影的病变部位、心脏彩

超结果,以及肌钙蛋白、B型脑钠肽、肌酐、血脂等相

关检测结果。记录入院后他汀类调脂药物使用情况,
出院3~6个月后随访血脂变化及达标率(达标:
LDL<1.8

 

mmol/L)、治疗期间的不良反应和肾功能

改变。随访6个月期间发生的 MACE,包括非致命性

心梗、不稳定性心绞痛(UA)入院、卒中、心血管死亡

及肾功能不全恶化至需透析治疗。
1.3 统计学处理

 

正态分布计量资料用x±s表示,组间比较采用

两独立样本t检验;不符合正态分布的计量资料用中

位数及其四分位数间距[M(P25,P75)]表示,组间比

较采用非参数检验,组内比较采用配对t检验;计数

资料用例数或百分比表示,组间比较采用χ2 检验。
采用SPSS20.0统计软件进行统计分析,双侧检验,以
P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者基线资料比较

两组年龄、男性患者百分比和体重指数、既往史、
入院时生命体征比较,差异均无统计学意义(P>
0.05),见表1。两组合并症均较多,常见高血压、糖尿

病、心力衰竭和房颤,超过一半的患者有吸烟史。
2.2 两组相关辅助检查比较

冠状动脉造影提示:观察组、对照组的罪犯血管
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主要为前降支(分别占44.8%和50.0%),其次为右

冠状动脉(分别占27.6%和28.9%),两组各有3例

患者为左主干病变;冠状动脉三支病变伴钙化的患者

分别占44.8%和36.8%。心脏彩超提示:观察组、对
照组左室射血分数分别为(48.9±7.0)%和(49.6±
9.3)%,分别有51.7%和42.1%的患者左室射血分

数小于50%;室壁瘤也较常见,两组分别有34.5%和

26.3%的患者并发室壁瘤形成。观察组、对照组分别

有20.7%和15.8%的患者内生肌酐清除率(Ccr)<
30

 

mL/min。两组冠状动脉造影罪犯血管构成、冠状

动脉三支病变伴钙化比例、心脏超声指标、实验室检

查比较,差异均无统计学意义(P>0.05),见表2。
表1  两组基线资料比较

项目 观察组(n=29)对照组(n=38) P
年龄(x±s,岁) 69.6±8.1 71.3±10.7 0.477
男性[n(%)] 19(65.5) 24(63.2) 1.000
体重指数(x±s,kg/m2) 24.6±5.4 23.3±2.6 0.194
既往史[n(%)]

 既往PCI手术 6(20.7) 9(23.7) 1.000
 高血压 18(62.1) 26(68.4) 0.613
 糖尿病 13(44.8) 25(65.8) 0.135
 房颤 11(37.9) 16(42.1) 0.804
 心力衰竭 16(55.2) 18(47.4) 0.624
 吸烟 15(51.7) 22(57.9) 0.630
入院时生命体征

 收缩压(x±s,mm
 

Hg) 128.1±18.8 120.9±20.0 0.137
 舒张压(x±s,mm

 

Hg) 69.8±8.8 72.5±12.5 0.329
 心率(x±s,次/分钟) 80.0±20.0 88.0±24.0 0.118

表2  两组相关辅助检查比较

项目
观察组

(n=29)
对照组

(n=38)
P

冠状动脉造影罪犯血管[n(%)] 0.941
 左主干 3(10.3) 3(7.9)

 前降支 13(44.8) 19(50.0)

 回旋支 5(17.2) 5(13.2)

 右冠状动脉 8(27.6) 11(28.9)
冠状动脉三支病变伴钙化[n(%)] 13(44.8) 14(36.8) 0.617
心脏超声

 左室舒张末径(x±s,mm) 56.7±5.0 55.3±7.2 0.364
 左室射血分数(x±s,%) 48.9±7.0 49.6±9.3 0.722
 左室射血分数小于50%[n(%)] 15(51.7) 16(42.1) 0.468
 室壁瘤[n(%)] 10(34.5) 10(26.3) 0.592
实验室检查

 肌钙蛋白[M(P25,P75),ng/mL] 2.0(0.3,3.7) 1.9(1.0,4.2)0.343
 B型脑钠肽[M(P25,P75),ng/mL] 0.8(0.5,1.3) 1.2(0.4,1.4)0.934
 肌酐(x±s,μmol/L) 263.1±57.1 240.3±66.3 0.145
 Ccr<30

 

mL/min[n(%)] 6(20.7) 6(15.8) 0.750

2.3 两组主要治疗策略比较

观察组、对照组中分别有82.8%和78.9%的患

者接受了支架植入,分别有10.3%和13.2%的患者

仅采用球囊扩张治疗,主动脉球囊反搏(IABP)使用

率分别为20.7%和26.3%。药物治疗方面,观察组、

对照组抗血小板治疗最常用的为阿司匹林(分别有

86.2%和89.5%)和 氯 吡 格 雷(分 别 有65.5%和

50.0%),分别有65.5%和78.9%的患者接受β受体

阻滞剂治疗,分别有31.0%和31.6%的患者接受抗

凝治疗,血管紧张素转换酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受

体拮抗剂(ACEI/ARB)的使用率分别为24.1%和

18.4%。两组各种治疗项目的使用率比较,差异均无

统计学意义(P>0.05),见表3。
表3  两组主要治疗策略比较[n(%)]

项目 观察组(n=29) 对照组(n=38) P

支架植入 24(82.8) 30(78.9) 0.764

单纯球囊扩张 3(10.3) 5(13.2) 1.000

IABP 6(20.7) 10(26.3) 0.774

阿司匹林 25(86.2) 34(89.5) 0.719

替格瑞洛 10(34.5) 18(47.4) 0.326

氯吡格雷 19(65.5) 19(50.0) 0.225

硝酸酯类 12(41.4) 13(34.2) 0.615

钙离子拮抗剂 16(55.2) 17(44.7) 0.464

β受体阻滞剂 19(65.5) 30(78.9) 0.271

利尿剂 20(69.0) 20(52.6) 0.214

抗凝 9(31.0) 12(31.6) 1.000

ACEI/ARB 7(24.1) 7(18.4) 0.763

2.4 两组治疗前后肾功能和血脂指标比较

治疗前两组患者各项肾功能和血脂指标水平均

无明显差异(P>0.05)。治疗后两组患者肾功能指标

水平较治疗前均有所降低,差异均无统计学意义(P>
0.05)。观察组总胆固醇、LDL水平较治疗前明显降

低(P<0.001)。对照组LDL水平也较治疗前明显降

低(P<0.001),但明显高于观察组治疗后的LDL水

平[(2.3±0.4)mmol/L
 

vs.(2.0±0.6)mmol/L,P<
0.05]。两组高密度脂蛋白、三酰甘油和脂蛋白a水

平在治疗前后无明显差异(P>0.05)。观察组治疗后

尿酸、总胆固醇和 LDL水平明显低于对照组(P<
0.05),见表4。
2.5 两组治疗的有效性、安全性和 MACE发生率

比较

调脂治疗3~6个月(中位数4.8个月)后,观察

组LDL达标率(LDL<1.8
 

mmol/L)为58.6%,对照

组为18.4%,差异有统计学意义(P=0.001)。治疗

期间,观察组和对照组各有1例患者转氨酶升高(>3
倍正常值),后随访降至正常。两组患者无肌痛及新

发糖尿病。随访6个月,观察组和对照组分别有1例

(3.4%)和5例(13.2%)发生非致命性心肌梗死(P=
0.224);分别有4例(13.8%)和6例(15.8%)因 UA
入院(P=1.000);对照组有1例 发 生 卒 中;总 的

MACE发生率分别为17.2%和31.6%(P=0.259),
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见表5。两组患者无心血管死亡发生,无患者进展至 需透析治疗。

表4  两组治疗前后肾功能和血脂指标水平比较

项目
观察组(n=29)

治疗前 治疗后 P

对照组(n=38)

治疗前 治疗后 P

肾功能

 肌酐(umol/L) 263.1±57.1 240.1±64.3 0.156 240.3±66.3 229.2±63.6 0.455

 尿酸(umol/L) 436.5±190.1 420.8±128.4a 0.715 485.4±112.9 480.3±101.1 0.837

血脂

 总胆固醇(mmol/L) 5.2±1.5 4.0±0.6a <0.001 5.2±0.7 4.9±0.5 0.068

 LDL(mmol/L) 3.6±1.1 2.0±0.6a <0.001 3.4±0.6 2.3±0.4 <0.001

 三酰甘油(mmol/L) 2.2±1.1 1.9±0.6 0.311 2.1±2.9 2.1±1.8 0.990

 高密度脂蛋白(mmol/L) 1.1±0.4 1.1±0.3 0.891 1.1±0.4 1.1±0.3 0.387

 脂蛋白a(mmol/L) 507.6±461.5 515.4±380.8 0.944 242.3±39.3 197.4±32.0 0.721

  a:P<0.05,与对照组治疗后比较。

表5  两组治疗有效性、安全性和 MACE发生率

   比较[n(%)]

项目 观察组(n=29) 对照组(n=38) P

LDL达标率 17(58.6) 7(18.4) 0.001

转氨酶升高 1(3.4) 1(2.6) 0.848

非致命性心肌梗死 1(3.4) 5(13.2) 0.224

UA再入院 4(13.8) 6(15.8) 1.000

卒中 0 1(2.6) 0.382

MACE 5(17.2) 12
 

(31.6) 0.259

3 讨  论

动脉粥样硬化性心血管疾病是CKD患者常见合

并症,一项对112万人的研究发现,中度以上肾功能

不全(Ccr<60
 

mL/min)患者中,14.9%合并CAD[9]。
同时,CKD患者易并发ACS,据美国国家心血管资料

注册系 统 数 据 显 示,30.5% 的 STEMI患 者 合 并

CKD,42.9% 的 非 ST 段 抬 高 型 心 肌 梗 死 患 者

(NSTEMI)合并CKD[10]。CKD也是影响CAD患者

预后的危险因素,CKD显著增加ACS患者心血管不

良事件的发生风险,是 ACS患者预后不良的独立危

险因素[10]。调脂治疗是 CAD患者治疗的基石,同
时,CKD患者常合并明显血脂代谢紊乱。因此,探索

ACS合并 CKD 患者安全有效的调脂策略对改善

ACS合并CKD患者的预后具有重要意义。
我国心血管疾病患者血脂调查结果显示,极高危

患者LDL达标率仅22%[11],且ACS合并CKD患者

血脂达标率更低。由于CKD患者多年龄大,合并症

多,调脂药物的选择临床多有顾虑。多个随机对照研

究证实,他汀类降脂药对于CKD患者相对安全有效,
能显著降低患者 MACE的发生风险[12-14]。此外,他
汀类降脂药还具有改善动脉僵硬度,减少造影剂相关

的急性肾损伤,延缓肾功能恶化,降低尿蛋白排泄率

等作用[15-16]。但研究显示,ACS患者单用他汀类降脂

药其LDL达标情况不满意,且部分患者存在他汀类

不耐受情况。DYSIS(The
 

Dyslipidemia
 

International
 

Study)Ⅱ
 

ACS研究显示,ACS患者入院时LDL达标

率 为 19.0%,随 访 4 个 月 时 LDL 达 标 率 仅

37.0%[17]。我国 ACS患者使用他汀类单药治疗后

LDL达标率仅29.6%[18],因此,对于ACS合并CKD
的极高危患者,单用他汀类调脂药效果有限,目前的

指南对于他汀类不耐受或单用他汀类LDL不能达标

的患者,推荐使用他汀类联合依折麦布提高患者血脂

达标率[19]。
依折麦布是胆固醇吸收抑制剂,可降低LDL、三

酰甘油和小而密LDL(sdLDL)[20]。随机对照研究显

示,他汀联合依折麦布可显著降低 ACS患者 MACE
的发生风险。IMPROVE-IT(IMProved

 

Reduction
 

of
 

Outcomes:Vytorin
 

Efficacy
 

International
 

Trial)研究

显示,辛伐他汀联合依折麦布可显著降低 ACS患者

心血管死亡、冠状动脉事件和非致死性卒中的复合终

点[8]。对IMPROVE-IT研究的事后分析显示,辛伐

他汀联合依折麦布较单用辛伐他汀可更显著地降低

CKD(eGFR
 

30~60
 

mL·min-1·1.73
 

m-2)患者

MACE发生率[21]。中国学者研究显示,他汀联合依

折麦布可显著提高ACS患者PCI术后1个月LDL-C
达标率、显著降低PCI术后12个月 MACE的发生

率[22]。而且有研究显示,他汀联合依折麦布可使易损

斑块趋于稳定,缩小斑块面积[23]。但对于国人 ACS
合并CKD的患者使用他汀联合依折麦布联合调脂治

疗,目前尚未见报道。
本研究发现,STEMI合并 CKD患者基础疾病

多,冠状动脉病变重,多为三支血管病变伴钙化,符合

CKD患者冠状动脉病变的特征[24]。本研究中患者他

汀类调脂药均选择阿托伐他汀,剂量均为常规剂量20
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mg,每 晚 1 次。目 前 研 究 显 示,对 于 eGFR>30
 

mL·min-1·1.73
 

m-2 的患者,因为大部分他汀经

过肝脏 代 谢,往 往 无 需 调 整 他 汀 的 剂 量,但 对 于

eGFR<30
 

mL·min-1·1.73
 

m-2 的患者,部分他汀

的用量可能受到限制(如瑞舒伐他汀为5~10
 

mg),
而阿托伐他汀无需调整剂量[25]。因此,对于肾功能严

重受损又需要血脂达标的患者可选择阿托伐他汀。
本研究使用他汀联合依折麦布调脂治疗3~6个月

后,58.6%的患者血脂达标,和袁秀等[22]报道结果一

致,而对照组LDL达标率仅18.4%,观察组LDL水

平也较对照组低,提示和非CKD患者类似,他汀联合

依折麦布较单用他汀可显著降低 ACS合并CKD患

者的血脂水平,提高血脂达标率。值得注意的是,本
研究以LDL<1.8

 

mmol/L作为血脂达标值,但根据

2019年欧洲心脏病学学会(ESC)发布的新版血脂异

常管理指南建议,对于高危ACS患者LDL的调脂治

疗目标已从1.8
 

mmol/L降至1.4
 

mmol/L[26],如参

照此血脂目标,本研究仅2例患者达标,提示对于

ACS合并CKD患者,血脂达标仍然是较棘手的问题,
尚需更多的研究评估提高这类特殊患者血脂达标的

策略。安全性方面,不管是SHARP研究(Study
 

of
 

Heart
 

and
 

Renal
 

Protection)还是IMRPOVE-IT研

究均显示,依折麦布联合辛伐他汀未加重肾脏损

伤[8,27]。本研究结果也显示,他汀联合依折麦布不仅

未加重肾损伤,而且有改善肾功能的作用。有研究显

示,CKD患者使用依折麦布后显著降低尿清蛋白和

肌酐比值,糖尿病和高脂血症患者可减少尿清蛋白的

排泄,具有潜在的肾脏保护作用[28],结合已知的他汀

的肾脏保护作用[16],提示他汀联合依折麦布可能具有

肾脏保护的协同作用,但需更多的研究证实。本研究

还显示,他汀联合依折麦布不良反应发生率低,和相

关研究报道相似[8,22],提示对于ACS合并CKD患者,
他汀联合依折麦布的调脂策略安全有效。此外,本研

究显示,虽然两组患者随访6个月时 MACE发生率

无明显差异,但观察组由于血脂达标率高,长期随访

心血管事件的发生风险可能较单用他汀治疗患者低。
综上所述,ACS合并非透析依赖的CKD患者使

用他汀联合依折麦布调脂,可显著提高血脂达标率,
不良反应发生率低,不仅未使肾功能恶化,而且有改

善肾功能的趋势。但本研究尚存在以下局限性:(1)
观察性研究,虽选取单用他汀患者作为对照,但非随

机对照研究,因此,需随机对照研究进一步证实本研

究的结论;(2)单中心研究,样本量小;(3)只选择了单

用阿托伐他汀的患者作为对照,不除外选择偏倚;(4)
随访时间短,心血管事件的发生率可能受影响。因

此,尚需多中心、大样本及长期的随访研究明确他汀

联合依折麦布对 ACS合并CKD患者调脂治疗的有

效性、安全性及对 MACE的影响。
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