
海南医学2017年5月第28卷第9期

不同剂量阿托伐他汀
对ACS合并慢性肾病非冠状动脉介入治疗患者心肾功能的影响

王萍，曾敏，郑茵，蒙绪卿，符秀虹，何扬利，刘肖君

(海南省人民医院医疗保健中心，海南 海口 570311)

【摘要】 目的 观察不同剂量的阿托伐他汀治疗急性冠脉综合征(ACS)合并慢性肾病非冠状动脉介入治疗患

者对其心肾功能的保护作用及药物安全性。方法 选择2015年4月至2016年4月在海南省人民医院医疗保健中

心住院的ACS合并慢性肾病非冠状动脉介入治疗的患者180例，采用随机双盲的原则分成观察组(n=90)和对照组

(n=90)，两组在原有冠心病、肾功能不全治疗的基础上，观察组给予强化阿托伐他汀(40 mg/d)治疗，对照组给予常规

剂量阿托伐他汀(20 mg/d)治疗。治疗 3个月后，检测并比较两组患者治疗前及治疗后的甘油三酯(TC)、总胆固醇

(CHOL)、低密度脂蛋白(LDL-C)、血清超敏 C 反应蛋白(hs-CRP)、血肌酐(Scr)、血尿素氮(BUN)、肾小球滤过率

(eGFR)等指标，观察两组治疗后其他临床不良事件发生情况。结果 治疗 3 个月后，两组患者的 TC、CHOL、

LDL-C水平较治疗前均降低，差异均有统计学意义(P<0.05)，但两组患者治疗后的TC、CHOL、LDL-CH水平比较，

差异均无统计学意义(P>0.05)；两组患者治疗后的血清hs-CRP水平均低于治疗前，且治疗组较对照组下降明显，差

异均有统计学意义(P<0.05)；两组患者治疗后的Scr、BUN水平均较治疗前降低，eGFR较治疗前升高，差异均有统计

学意义(P<0.05)，但两组患者治疗后的Scr、BUN、eGFR比较，差异均无统计学意义(P>0.05)；临床随访3个月后，两

组患者的全因死亡率、急性心力衰竭、再发心绞痛和快速性心律失常等临床不良事件发生率比较差异均无统计学

意义(P>0.05)。结论 不同剂量阿托伐他汀通过调脂及抗氧化、抗炎等非降脂作用，降低肾功能相关指标，使肾小

球滤过率上升，从而使肾功能不全进展延缓。对于ACS合并慢性肾病非冠状动脉介入患者，强化阿托伐他汀对心

肾功能的保护作用更有效。
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Effects of different dosages of atorvastatin on cardiac and renal function in patients with acute coronary
syndrome combined with chronic kidney disease via non-coronary intervention. WANG Ping, ZENG Min, ZHENG
Yin, MENG Xu-qing, FU Xiu-hong, HE Yang-li, LIU Xiao-jun. Medical Health Care Center, Hainan Provincial People’s
Hospital, Haikou 570311, Hainan, CHINA

【Abstract】 Objective To observe the effect of different dosages of atorvastatin on cardiac and renal function

and drug safety in patients with acute coronary syndrome (ACS) combined with chronic kidney disease via non-coronary

intervention. Methods According to the randomized double-blind principle, 180 ACS patients with kidney disease via

non-coronary intervention from April 2015 to April 2016, in Hainan Provincial People's Hospital medical center, were di-

vided into observation group (n=90) and control group (n=90). On the basic treatment of kidney dysfunction and heart

disease, the observation group was given intensive atorvastatin (40 mg/d), and the control group was given a convention-

al dose of atorvastatin (20 mg/d). After 3 months of treatment, indexes were compared between the two groups before

and after treatment, including triglyceride (TC), total cholesterol (CHOL), low density lipoprotein (LDL-C), serum

high-sensitivity C reactive protein (hs-CRP), serum creatinine (Scr), blood urea nitrogen (BUN), glomerular filtration

rate (eGFR), and clinical adverse events were observed in the two groups after treatment. Results After 3 months of

treatment, TC, CHOL and LDL-C levels of the two groups were decreased significantly compared with before treatment

(P<0.05), but the levels showed no significant differences between the two groups (P>0.05). The serum level of hs-CRP

after treatment was lower than that before treatment in both two groups, and the decrease in the observation group was

more significant than that in the control group (P<0.05). Scr and BUN levels after treatment were decreased significantly

in both two groups and eGFR was increased significantly (P<0.05), but there were no significant differences in Scr,

BUN and eGFR between two groups (P>0.05). A 3-month clinical follow-up indicated that there was no significant dif-

ference between the two groups in the incidence of events (P>0.05), including acute heart failure and all-cause mortality,

recurrent angina and arrhythmia. Conclusion Different dosages of atorvastatin can reduce the renal function related in-

dexes and increase the glomerular filtration rate by lipid regulation, anti-oxidation, anti-inflammatory effect, and other

non-lipid-lowering effects. For patients with ACS combined with chronic kidney disease, the effect of atorvastatin on re-

nal function is more effective.
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急性冠脉综合征(acute coronary syndrome，ACS)

主要是冠状动脉粥样硬化斑块破裂或侵袭，继发完全

或不完全闭塞性血栓形成[1]。ACS病死率逐渐上升。

2013年美国心脏病学会/美国心脏协会(ACC/AHA)发

布《治疗胆固醇降低成人动脉粥样硬化心血管疾病风

险指南》[2]指出，无禁忌证患者，ACS应尽早启动阿托

伐他汀强化治疗，给予强化他汀治疗目的是保护心肌

及降低心血管事件和死亡[3]。他汀类药物可通过调脂

及非调脂作用，阻止血清肌酐清除率的下降，对肾功

能也起到保护作用[4]。目前对比剂肾病的研究较多，

但对于非冠状动脉介入的ACS合并慢性肾病患者的

研究较少，本文主要研究不同剂量的阿托伐他汀治疗

ACS合并慢性肾病非冠状动脉介入患者心肾功能的

保护作用及安全性。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2015年 4月至 2016年 4月

在海南省人民医院医疗保健中心住院的ACS合并慢

性肾病非冠状动脉介入治疗的患者 180例，采用随机

双盲的原则平均分成两组，观察组 90 例和对照组 90

例。两组患者在性别、年龄、BMI、吸烟史、高血压、糖

尿病等基本情况比较方面，差异均无统计学意义(P>

0.05)，具有可比性，见表1。

表1 两组患者的基本情况比较[例(%)]

组别

观察组

对照组

χ2/t值
P值

男性

44 (48.89)

46 (51.11)

0.089

0.766

年龄(岁，x-±s)

70.81±9.32

69.18±9.17

1.183

0.239

BMI (kg/m2，x-±s)

24.17±3.24

24.85±3.77

1.298

0.196

吸烟史

23 (25.56)

24 (26.67)

0.028

0.865

HBP

64 (71.11)

62 (68.89)

0.106

0.745

DM

40 (44.44)

48 (53.33)

1.423

0.233

UA

47 (52.22)

45 (50.00)

0.089

0.766

UNSTEMI

23 (25.56)

24 (26.67)

0.029

0.865

STEMI

20 (22.22)

21 (23.33)

0.032

0.859

注：HBP，高血压病；DM，糖尿病；UA，不稳定型心绞痛；UNSTEMI，非ST段抬高型心肌梗死；STEMI，ST段抬高型心肌梗死。

ACS类型例数

90

90

1.2 诊断标准 (1) ACS诊断标准[1]：ACS包括不

稳 定 型 心 绞 痛 (UA)、非 ST 抬 高 型 心 肌 梗 死

(UNSTEMI)和 ST抬高型心肌梗死(STEMI)。(1)急性

心肌梗死：①胸痛持续时间30 min以上；②心电图呈动

态演变；③心肌坏死物CK-MB浓度≥正常上限2倍或

cTnI≥1.0 µg/L。(2)不稳定型心绞痛：包括颈项型心

绞痛、初发型心绞痛和恶化型心绞痛中的一种，①症

状发作时心电图ST段或T波改变，发作后恢复无发作

前水平；②CK-MB浓度在正常上限 2倍以上或 cTnI<

1.0 µg/L。(2)慢性肾衰竭(CRF)的诊断标准[1]：肾脏损

害≥3个月，eGFR<60 mL/(min·1.73 m)。

1.3 纳入与排除标准 入选标准：(1)患者均

知情同意；(2)年龄 18~90 岁；(3) 14 d 内未服用他汀

类药物。排除标准：(1)对他汀类药物过敏的患者；

(2)长期服用肾功能保护药物或损害肾功能药物者；

(3)肝功能异常，ALT>正常上限 3 倍；(4)单侧肾动脉

狭窄>70%，双侧肾动脉狭窄>50%；(5)低密度脂蛋

白胆固醇<1.82 mmol/L；(6)维持性透析肾衰竭患者；

(7) NYHA 心功能分级Ⅳ级，不能平卧 24 h 以上。

1.4 治疗方法 两组患者均根据推荐指南及病

情特点，在应用冠心病、肾功能不全等药物治疗的基

础上，观察组加用阿托伐他汀(商品名：立普妥，辉瑞制

药有限公司产品)口服 40 mg/d；对照组加用阿托伐他

汀口服20 mg/d，连续服用3个月。

1.5 观察指标 (1)所有患者在治疗前第1天、治

疗 3个月后分别于清晨 8 时前取空腹肘静脉血 6 mL，

采用全自动生化仪检测两组的甘油三酯(TC)、总胆

固醇(CHOL)、低密度脂蛋白(HDL-C)、血清超敏 C 反

应蛋白(hs-CRP)、血肌酐(Scr)、血尿素氮(BUN)的变

化。eGFR：应用改良后适合中国人的肾脏病饮食

修正公式 [5]，成人男性 eGFR [mL/(min·1.73 m2)] =

175×Scr (mg/dL)-1.234×年龄 -0.179，成人女性 eGFR [mL/

(min·1.73 m2)]=175×Scr (mg/dL)-1.234 ×年龄 -0.179 ×0.79

(Scr 1 mg/dL=88.4 μmol/L)。 (2)所有患者在入选时

及观察期间每 1 个月于清晨 8 时前取空腹肘静脉血

6 mL，采用全自动生化仪检测肝酶及肌酶，直至 3

个月治疗结束。(3)患者在观察期内死亡率、急性心

力衰竭、再发心绞痛、快速性心律失常等不良临床

事件。

1.6 统计学方法 应用SPSS16.0统计软件进行

数据分析，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，组间比

较采用 t检验，计数资料比较采用χ2检验，以P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者治疗前后的各项检测指标比

较 治疗3个月后，两组TC、CHOL、LDL-C、hs-CRP、

Scr、BUN较治疗前均下降，eGFR上升，差异均有统计

学意义(P<0.05)。治疗后两组患者的 hs-CRP 水平比

较差异有统计学意义(P<0.05)，而TC、CHOL、LDL-C、

Scr、BUN、eGRF 水平比较差异均无统计学意义(P<

0.05)，见表2。

2.2 两组患者治疗后的临床随访不良事件比

较 治疗3个月后，观察组全因死亡3例，急性心力衰

竭 8例，再发心绞痛 12例，快速心律失常 7例；对照组

分别为5例、11例、16例、7例，两组心脏不良事件差异

无统计学意义(P>0.05)，见表3。
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2.3 两组患者治疗后不良反应比较 观察组 90
例患者中，2例有轻微肌痛，1例有轻微头痛，7例转氨
酶升高，药物不良反应发生率为 11.11%；对照组 90例
患者中，1例有轻微肌痛，1例胃肠道反应，4例转氨酶
升高，药物不良反应发生率为6.67%，两组不良事件发
生率无统计学意义(χ2=0.617，P=0.432)。

3 讨 论
ACS病情变化快，病死率高，会导致心力衰竭、心

律失常，甚至心脏猝死等风险。采取有效的治疗措施，
可减少临床并发症及病死率，从而改善预后[5]。目前最
有效的治疗方法是经皮冠脉介入治疗，但介入治疗是有
创性治疗，费用昂贵，对于合并慢性肾病患者，可引起造
影剂肾病的出现[6]。冠心病与CKD的发生、发展是密切
相关的，肾功能损害加重冠心病患者病情，对冠心病的
死亡有很大的影响[7]，而冠心病也可是CKD加重，再者
ACS本身存在高脂血症，对肾脏发生毒性作用，也使肾
功能进一步恶化。部分患者拒绝行冠脉介入治疗，要求
药物保守治疗。阿托伐他汀除调脂外，还具有抗氧化、
抗炎等非降脂作用[8-9]，延缓及逆转动脉粥样硬化，也可
阻止血清肌酐清除率的下降，对肾脏起保护作用。

血脂异常不仅是冠心病的危险因素，也能引起或
加重肾脏损伤，导致肾功能下降[7]。高血脂与冠状动
脉及肾动脉粥样硬化性斑块形成有关，降低 TC、
CHOL、LDL-C，可延缓和逆转动脉硬化斑块，降低全
因死亡及心血管临床不良事件，改善肾功能。阿托伐
他汀通过羟甲基戊二酸单酰辅酶A还原酶的抑制，竞
争性胆固醇在肝脏内的生物合成，使细胞内总胆固醇
及低密度脂蛋白减少[10]。本研究指出，治疗3个月后，
两组TC、CHOL、LDL-C较治疗前下降明显，差异有统
计学意义(P<0.05)。治疗后两组间比较，差异无统计
学意义(P>0.05)，但观察组下降较对照组更明显，说明
强化阿托伐他汀降脂效果更优。

hs-CRP是一种高灵敏性反应程度的标志物，CRP
升高可诱发及加重肾功能损害[11]。ACS发生过程中，

由于斑块破裂等，机体产生应激状态反应，可使炎症
因子激活，从而使肾脏发生损害。阿托伐他汀通过抑
制各种促炎介质的产生，抑制炎症因子，从而降低患
者 CRP 的水平，稳定动脉粥样斑块，对肾脏保护作
用。本研究指出，治疗3个月后，两组CRP均较治疗前
明显下降，差异有统计学意义(P<0.05)。治疗后两组
间比较，差异有统计学意义(P=0.034)，说明强化阿托
伐他汀抗氧化、抗炎治疗效果更优。

Scr、BUN、eGFR是反映肾功能受损的指标，阿托
伐他汀通过降低Scr、BUN水平，升高 eGFR，从而改善
肾功能。本研究指出，治疗 3 个月后，两组患者 Scr、
BUN与治疗前比较明显下降，eGFR明显升高，差异有
统计学意义(P<0.05)，治疗后两组间比较差异无统计
学意义(P>0.05)，但观察组较对照组改善更明显。两
组患者临床随访不良事件比较，全因死亡率、急性心
力衰竭、再发心绞痛和快速心律失常等发生率差异无
统计学意义(P>0.05)，但观察组较对照组发生少，说明
强化阿托伐他汀对心肾功能保护更优化。

不同剂量阿托伐他汀治疗后不良反应比较，观察
组出现 7例转氨酶升高较对照组增多，但两组间比较
差异无统计学意义(P>0.05)。由于强化阿托伐他汀治
疗在降脂及心肾功能保护方面较常规剂量治疗更优，不
良反应较轻，获益大于风险，因此对于ACS合并慢性肾
病非冠状动脉介入治疗患者，强化他汀获益更大。

本研究中不同剂量的阿托伐他汀均可通过降脂
及降脂外，如抗炎、抗氧化应激等作用，对ACS合并慢
性肾病非冠状动脉介入治疗患者的心肾功能起到保
护作用，强化他汀组获益更大。但研究结果仍存在一
定的局限性，存在样本量少及地区差异，不能排除混
杂因素，因此需开展大样本，多地区调查，以便获得更
多合理的临床医学证据。
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表2 两组患者治疗前后的各项检测指标比较(x-±s)

组别

观察组

对照组

时间

治疗前

治疗后

t值
P值

治疗前

治疗后

t值
P值

TC (mmol/L)

5.65±1.46

5.01±1.82

2.602

0.010

5.70±1.34

5.18±1.76a

2.230

0.027

TG (mmol/L)

2.88±0.92

2.58±0.68

2.488

0.014

2.91±0.98

2.62±0.73a

2.251

0.026

LDL-C (mmol/L)

3.86±1.43

2.12±0.89

9.800

<0.001

4.01±1.38

2.36±0.96a

9.311

<0.001

hs-CRP (ng/L)

24.31±3.22

11.39±5.17

18.698

<0.001

25.06±3.17

13.22±6.28b

15.967

<0.001

Scr (µmol/L)

319.64±51.03

293.72±52.86

3.347

0.001

327.16±49.73

305.91±52.17c

2.797

0.006

BUN (µmol/L)

13.22±2.48

11.63±2.06

4.679

<0.001

13.17±2.51

12.07±2.14c

3.164

0.002

eGFR [mL/(min·1.73 m)]

51.54±10.84

56.65±11.32

3.093

0.002

52.62±10.58

55.87±11.03c

2.017

0.045

注：治疗 3个月后，两组比较，TC、CHOL、LDL-C的 t值分别为 0.637、0.380、1.739，aP均>0.05；hs-CRP的 t=2.134，bP=0.034；Scr、BUN、eGFR的 t值
分别为1.557、1.405、0.468，cP均>0.05。

例数

90

90

表3 两组患者临床随访不良事件比较[例(%)]

组别

观察组

对照组

χ2值

P值

全因死亡率

3 (3.33)

5 (5.56)

0.131

0.717

急性心力衰竭

8 (8.89)

11 (12.22)

0.235

0.628

再发心绞痛

12 (13.33)

16 (17.78)

0.381

0.537

快速心律失常

7 (7.78)

7 (7.78)

0.077

0.781

例数

90

90
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瑞舒伐他汀与辛伐他汀治疗高脂血症临床疗效比较
蒋丽 1，覃香 2，赖呈谋 2

(广西科技大学第一附属医院药剂科 1、内科 2，广西 柳州 545001)

【摘要】 目的 比较瑞舒伐他汀与辛伐他汀治疗高脂血症的疗效及安全性。方法 选择2015年6月至2016

年6月期间我院收治的128例高脂血症患者为研究对象，根据随机数表法随机分为观察组(n=64)与对照组(n=64)，
分别予瑞舒伐他汀(5 mg/d)与辛伐他汀(10 mg/d)治疗，疗程均为8周。比较两组患者治疗前后的血脂变化及不良反
应发生情况。结果 治疗后，观察组与对照组患者的甘油三脂(TG)、胆固醇(TC)、低密度脂蛋白胆固醇(LDL-C)分
别为(1.88±0.21) mmol/L、(4.28±1.28) mmol/L、(2.48±0.97) mmol/L和(1.94±0.19) mmol/L、(4.44±1.35) mmol/L、(3.04±

1.02) mmol/L，均较治疗前的(2.38±0.36) mmol/L、(6.25±2.34) mmol/L、(4.79±1.28）mmol/L 和(2.25±0.23) mmol/L、
(6.04±2.41) mmol/L、(4.86±1.36) mmol/L 明显下降，高密度脂蛋白胆固醇(HDL-C)为(1.38±0.29) mmol/L 和(1.34±

0.41) mmol/L，均较治疗前的(1.25±0.34) mmol/L和(1.22±0.35) mmol/L明显上升，差异均有统计学意义(P<0.05)；治
疗后观察组患者仅LDL-C明显低于对照组(P<0.05)，差异均无统计学意义(P>0.05)；观察组患者的LDL-C达标率
为 82.81%，明显高于对照组的 62.50%，差异均有统计学意义(P<0.05)；两组患者均未发现药物相关严重不良反
应。结论 瑞舒伐他汀与辛伐他汀均可有效调节高脂血症患者血脂水平，但是瑞舒伐他汀降LDL-C的效果更加明
显，且具有较好的用药安全性。

【关键词】 高脂血症；瑞舒伐他汀；辛伐他汀；动脉粥样硬化
【中图分类号】 R589.2 【文献标识码】 A 【文章编号】 1003—6350（2017）09—1406—03

Comparative study of efficacy of rosuvastatin and simvastatin for hyperlipidemia. JIANG Li 1, QIN Xiang 2, LAI
Cheng-mou 2. Pharmacy Department 1, Department of Internal Medicine 2, the First Affiliated Hospital of Guangxi University
of Science and Technology, Liuzhou 545001, Guangxi, CHINA

【Abstract】 Objective To compare the efficacy and safety of rosuvastatin and simvastatin for the treatment of

hyperlipidemia. Methods According to the random number table method, 128 patients with hyperlipidemia in the First

Affiliated Hospital of Guangxi University of Science and Technology from June 2015 to June 2016 as the research ob-

jects were divided into observation group (n=64) and control group (n=64). The patients in the observation group were

treated with rosuvastatin (5 mg/d); meanwhile simvastatin (10 mg/d) was given to the patients in the control group. The

treatment course in both groups was 8 weeks. The changes of serum lipids before and after treatment and adverse reactions

in both groups were compared. Results After treatment, TG, TC and LDL-C in the observation group and control group

were (1.88±0.21) mmol/L, (4.28±1.28) mmol/L, (2.48±0.97) mmol/L and (1.94±0.19) mmol/L, (4.44±1.35) mmol/L,

(3.04 ± 1.02) mmol/L, which were lower than (2.38 ± 0.36) mmol/L, (6.25 ± 2.34) mmol/L, (4.79 ± 1.28) mmol/L and

(2.25±0.23) mmol/L, (6.04±2.41) mmol/L, (4.86±1.36) mmol/L before treatment. The HDL-C after treatment in the ob-

servation group and control group were (1.38±0.29) mmol/L and (1.34±0.41) mmol/L, which were higher than [(1.25±

0.34) mmol/L and (1.22±0.35) mmol/L] before treatment (P<0.05). After treament, only LDL-C in the observation group

was significantly lower than that in the control group (P<0.05), but no significant differences in the other indexes were

found (P>0.05). The LDL-C compliance rate in observation group was 82.81% , which was significantly higher than

62.50% of the control group, showing significant difference (P<0.05). There were no serious adverse drug reactions in

both groups. Conclusion The combined application of rosuvastatin and simvastatin can both effectively regulate the

blood lipid levels in patients with hyperlipidemia, but rosuvastatin has better effect in reducing the effect of LDL-C,

which has a good drug safety.

【Key words】 Hyperlipidemia; Rosuvastatin; Simvastatin; Atherosclerosis
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