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三种他汀类药物对老年冠心病合并２型糖尿病患者
安全性及有效性的对比

李静１ａ，李志勇１ａ，周麟１ｂ，郭宏毅１ａ，袁鹰１ａ，吴晓鹏２
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［摘要］　目的　对比分析三种他汀类药物对老年冠心病（ＣＨＤ）合并２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）患者的安全性及
有效性。方法　选取２５０例ＣＨＤ合并Ｔ２ＤＭ的老年患者研究对象，用随机数字表法分为三组，分别予以辛伐他
汀２０毫克／次，阿托伐他汀２０毫克／次，瑞舒伐他汀１０毫克／次，均为１次／天，晨起空腹口服。统计分析三组患
者非高密度脂蛋白胆固醇（ｎｏｎＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）达标率、终点事件发生情况及副作用等
方面的差异。结果　（１）与辛伐他汀组相比，阿托伐他汀组、瑞舒伐他汀组在３～１８个月时的 ｎｏｎＨＤＬＣ达标
率明显更高，３～６个月时的ＬＤＬＣ达标率明显较好。但在随访结束时，三组患者的 ｎｏｎＨＤＬＣ达标率、ＬＤＬＣ
达标率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。（２）随访结束时，根据ｎｏｎＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ达标情况的不同，将患者分为双
不达标组、单ＬＤＬＣ达标组、单ｎｏｎＨＤＬＣ达标组及双达标组。结果发现，双不达标组的全因死亡率最高，单达
标组次之，双达标组的死亡率最低。其他的主要及次要临床终点事件发生率均差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
（３）多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析发现，年龄≥８０岁是影响患者全因死亡率的不可更改的独立性危险因素（ＯＲ＞１，Ｐ＜
０．００１），单ｎｏｎＨＤＬＣ达标、双达标是影响患者全因死亡率的独立性保护因素（ＯＲ＜１，Ｐ＜０．０５）。（４）随访过
程中，６０～＜８０岁组、≥８０岁组均未出现丙氨酸转氨酶、天冬氨酸转氨酶超过上限值３倍、肌酸激酶超过上限值
５倍及表皮生长因子受体（ｅＧＦＲ）下降超过５０％的情况。两个年龄组患者在５个时间点的不良反应发生率差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　对ＣＨＤ合并Ｔ２ＤＭ患者而言，阿托伐他汀与瑞舒伐他汀的短期疗效优于辛
伐他汀，但远期效果无明显差异，长期应用他汀类药物安全性较高。

［关键词］　２型糖尿病；冠心病；羟甲基戊二酰基ＣｏＡ还原酶抑制剂
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　　冠心病（ＣＨＤ）是一种常见的心血管疾病，糖、
脂代谢异常导致的动脉粥样硬化（ＡＳ）是其中最重
要的危险因素［１２］。血脂谱中的不同指标，在不同病

情、不同病程 ＣＨＤ中的影响比重差异很大，低密度
脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）是最基本因素，因此，在很长
一段时间内，ＬＤＬＣ被视为调脂治疗的主要目
标［３４］。单纯的ＬＤＬＣ降低可以使终末性心血管终
点事件的发生率降低３０％左右［５］，但有部分患者经

过治疗后，ＬＤＬＣ降至合理范围，血管粥样硬化病变
却仍在进展。尤其对于部分老年患者而言，即使

ＬＤＬＣ降低至达标范围，心血管事件的发生风险仍
然较高［６］。这提示临床，单纯 ＬＤＬＣ水平对心血管
事件的风险预测能力有限。加拿大心血管病学会推

荐以非高密度脂蛋白胆固醇（ｎｏｎＨＤＬＣ）作为血脂
控制的第二目标，尤其对于混合型血脂异常、２型糖
尿病（Ｔ２ＤＭ）或代谢综合征患者［７］。随着生活习惯

及食物谱的改变，我国 Ｔ２ＤＭ的发病率呈快速上升
趋势，患者的脂质谱以高密度脂蛋白胆固醇

（ＨＤＬＣ）降低、三酰甘油（ＴＧ）及小而密低密度脂蛋
白（ｓＬＤＬ）升高为特点，对于 ＣＨＤ合并 Ｔ２ＤＭ患者
血脂控制指标的选择还存在争议。他汀类药物在

ＣＨＤ的治疗中有着不可取代的低位，但其肝毒性、
肌毒性在一定程度上限制了其应用范围［８］。目前，

关于他汀类药物在老年 ＣＨＤ合并 Ｔ２ＤＭ患者这一
特殊人群中的应用报道很少，因此，本研究收集了

２５０例老年患者为研究对象，对比分析三种他汀类
药物对此类患者的安全性及有效性，以期为临床选

择提供更多依据。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选取２０１４年１月至２０１６年１月
本院收治的冠心病合并２型糖尿病患者为研究对
象，采用随机数字表法，将患者分入辛伐他汀组、阿

托伐他汀组、瑞舒伐他汀组。其中，辛伐他汀组患

者，予以辛伐他汀（上海信谊万象药业生产）２０毫
克／次，１次／天，晨起空腹口服。阿托伐他汀组患
者，予以阿托伐他汀（辉瑞制药有限公司生产）２０毫
克／次，１次／天，晨起空腹口服。瑞舒伐他汀组，予
以瑞舒伐他汀（阿斯利康公司生产）１０毫克／次，１
次／天，晨起空腹口服。
１．２　纳入标准　（１）年龄≥６０岁。（２）本次住院
行冠脉造影，且造影结果显示冠脉血管１支及（或）
以上血管病变≥５０％。（３）患者冠心病诊断符合我
国２０１０年ＳＴ段抬高型心肌梗死诊疗指南［９］中或我

国２０１２版非 ＳＴ段抬高型急性冠脉综合征［１０］的标

准。（４）患者糖尿病诊断均符合我国２型糖尿病防
治指南（２０１３年版）［１１］中的相关标准。（５）临床资
料及随访资料完整。（５）对本研究知情同意，且愿
意按时接受随访。

１．３　排除标准　（１）住院期间死亡病例。（２）临床
资料或随访资料不完整。（３）合并甲状腺功能减
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退、恶性肿瘤、活动性肝病、皮肌炎等可能影响 Ｎｏｎ
ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ检测结果的疾患。（４）３个月内服用
糖皮质激素、免疫抑制剂等。（５）本次住院前有 ３
个月以上的他汀类药物服用史。（６）住院期间病情
凶险，如发生心源性休克、严重心力衰竭等。

最终，２５０例患者被纳入研究，其中，男１３５例，
女１１５例，年龄６０～８７岁。对同意入组接受随访检
查的患者，检查费用由本课题组承担。辛伐他汀组

８４例，年龄（７１．２±７．６）岁，其中男性４７例；阿托伐
他汀组８９例，年龄（７０．３±７．０）岁，其中男性４９例；
瑞舒伐他汀组７７例，年龄（７０．６±６．８）岁，其中男
性３９例。三组不同用药方案老年患者的基线资料，
包括性别、年龄、体质指数、吸烟量、冠脉血管病变支

数、冠心病种类、用药情况、入院时ｎｏｎＨＤＬＣ、入院
时ＬＤＬＣ等指标，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），资
料均衡，具有可比性。

１．４　标本采集　入院次日或门诊复查日清晨，嘱患
者空腹采集静脉血后，由我院检验科检测。检测指

标包括血清总胆固醇（ＴＣ）、三酰甘油（ＴＧ）、丙氨酸
转氨酶（ＡＬＴ）、天冬氨酸转氨酶（ＡＳＴ）、肌酸激酶
（ＣＫ）、肌酐（Ｃｒ）、ｎｏｎＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ，采用己糖激酶
法检测空腹血糖及餐后血糖，采用免疫法检测糖化

血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）。
１．５　随访　患者出院后，分别嘱患者在３个月、６
个月、１２个月、１８个月、２４个月进行门诊随访，记录
患者用药情况及各时间点血液生化指标变化，随访

的主要终点事件包括：（１）全因死亡各种原因导致
患者死亡，既包括心源性原因，也包括非心源性原

因。（２）非致死性心肌梗死：参照我国２０１０年版急
性ＳＴ段抬高型心肌梗死的诊断标准。（３）非致死
性卒中：有明确的影像学证据确诊，但未致患者死

亡。次要终点事件：（１）不稳定型心绞痛。（２）心功
能Ⅳ级：参照 ＮＹＨＡ分级标准。（３）行经皮冠状动

脉介入（ＰＣＩ）或冠脉旁路搭桥术（ＣＡＢＧ）。
１．６　他汀类药物停药指征　当出现以下指征时，考
虑停药或更换剂量：（１）年龄≥８０岁，ＡＳＴ、ＡＬＴ超
过正常上限２倍。（２）年龄 ＜８０岁，ＡＳＴ、ＡＬＴ超过
正常上限３倍。（３）ＣＫ超过正常上限５倍且（或）
伴有肌痛、乏力、酸困等他汀类药物相关不良反应。

（４）表皮生长因子受体（ｅＧＦＲ）下降≥５０％。
１．７　统计学处理　所有数据均采用 ＳＰＳＳ２０．０软
件包进行。数据由２人重复录入、核查、纠错。计数
资料用频数、率表示，采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ确切概
率法分析。计量资料采用ｘ±ｓ表示，统计推断采用
方差分析。多因素分析采用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ风险模型进行。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　５个不同时间点三组患者 ｎｏｎＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ
达标率比较　随着出院时间的延长，ｎｏｎＨＤＬＣ与
ＬＤＬＣ达标率逐渐升高，且均在１２个月时达峰，随
后逐渐下降。在出院３个月、６个月时，阿托伐他汀
组、瑞舒伐他汀组的 ｎｏｎＨＤＬＣ与 ＬＤＬＣ达标率明
显好于辛伐他汀组，在出院１２个月、１８个月时，阿托
伐他汀组、瑞舒伐他汀组的 ｎｏｎＨＤＬＣ达标率明显
依然好于辛伐他汀组（Ｐ＜０．０５）。但在其他时间点
及随访结束时，三组患者的 ｎｏｎＨＤＬＣ达标率、
ＬＤＬＣ达标率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
２．２　不同 ｎｏｎＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ达标情况患者的预后
比较　随访结束时，根据 ｎｏｎＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ达标情
况的不同，将患者分为双不达标组、单 ＬＤＬＣ达标
组、单ｎｏｎＨＤＬＣ达标组及双达标组。结果发现，
四组患者的临床终点，仅有全因死亡率指标存在显

著差异（Ｐ＜０．００１），双不达标组的死亡率最高，单
达标组次之，双达标组的死亡率最低。其他的主要

及次要临床终点事件发生率均差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。见表２。

表１　５个不同时间点三组患者ＮｏｎＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ达标情况比较（例）

组别 例数

ｎｏｎＨＤＬＣ达标

住院时
出院

３个月
出院

６个月
出院

１２个月
出院

１８个月
出院

２４个月

ＬＤＬＣ达标

住院时
出院

３个月
出院

６个月
出院

１２个月
出院

１８个月
出院

２４个月

辛伐他汀组 ８４ １３ ２１ ３０ ３５ ３７ ４３ １６ ２２ ３２ ４８ ４７ ３６

阿托伐他汀组 ８９ １２ ４１ａ ５７ａ ５９ａ ５８ａ ５５ １９ ４２ａ ５７ａ ６８ ５５ ４２

瑞舒伐他汀组 ７７ １０ ３７ａ ４４ａ ５１ａ ４８ａ ４４ １４ ３８ａ ５２ａ ５４ ４２ ３７

χ２值 ０．２３７ １１．３４２ １４．９０９ １３．８５４ ９．０７４ １．９８７ ０．２８７ １１．２５９ １７．４４２ ３．７６４ １．０３ ０．５１５

Ｐ值 ０．８８８ ０．００３ ０．００１ ０．００１ ０．０１１ ０．３７９１ ０．８６６ ０．００４ ＜０．００１ ０．１１５２ ０．５９８ ０．７７３

　　注：ｎｏｎＨＤＬＣ为非高密度脂蛋白胆固醇，ＬＤＬＣ为低密度脂蛋白胆固醇，下表同；与辛伐他汀组比较，ａＰ＜０．０５
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表２　不同ｎｏｎＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ达标情况患者的预后比较（例）

组别 例数
主要终点事件

全因死亡 非致死性心肌梗死 非致死性卒中

次要终点事件

心功能Ⅳ级 不稳定型心绞痛

再血管化治疗

ＰＣＩ ＣＡＢＧ

双不达标组 ３１ ２０ ２ ２ ２ ８ ２ ２

单ＬＤＬＣ达标组 ３３ ６ａ ３ １ ２ １０ ５ ２

单ｎｏｎＨＤＬＣ达标组 ６０ １１ａ ６ ４ ５ １３ ５ ５

双达标组 １２６ ３ａｂｃ ７ ４ ３ ２４ １１ １０

χ２值 ７２．０４０ １．４１７ １．６４０ ３．５５３ ２．２３１ １．７６７ ０．２３６

Ｐ值 ＜０．００１ ０．７０２ ０．６５０ ０３１４ ０．５２６ ０．６２２ ０．９７２

　　注：与不达标组比较，ａＰ＜０．０５；与单ＬＤＬＣ达标组组比较，ｂＰ＜０．０５；与单ｎｏｎＨＤＬＣ达标组比较，ｃＰ＜０．０５

２．３　影响患者全因死亡率的多因素分析　结合前
述分析结果，将可能影响患者全因死亡率的危险因

素纳入 ｌｏｇｉｓｔｉｃ风险模型，结果发现，年龄≥８０岁是
影响患者全因死亡率的不可更改的独立性危险因素

（ＯＲ＞１，Ｐ＜０．００１），单 ｎｏｎＨＤＬＣ达标、双达标是
影响患者全因死亡率的独立性保护因素（ＯＲ＜１，
Ｐ＜０．０５）。见表３。

表３　影响患者全因死亡率的多因素分析

指标 β 标准误 Ｗａｌｄχ２值 ＯＲ值 Ｐ值

≥８０岁 ０．１４８ ０．０４３ １２．４１６ １．１６０ ＜０．００１

男性 ０．８４１ ０．６９５ １．４８２ ２．３１８ ０．２２５

吸烟 ０．００４ ０．０２３ ０．０１５ １．００４ ０．０９６

冠脉病变≥２支 ０．０４５ ０．３５６ ０．０１６ １．０４６ ０．９０３

急性心肌梗死 １．４１６ ０．７６７ ３．１４９ ４．１１９ ０．０６６

高血压 １．５９６ ０．０５９ ３．４５３ ４．９２９ ０．０６４

糖化血红蛋白≤６％ －０．３３９ ０．３４４ ０．９７２ ０．７１４ ０．３２６

单ＬＤＬＣ达标 －０．２４３ ０．７０３ ０．１２０ ０．７８６ ０．７３８

单ｎｏｎＨＤＬＣ达标 －１．７９８ ０．４７４ １４．４５０ ０．１６７ ＜０．００１

双达标 －３．７６５ １．８５３ ４．２５４ ０．０２４ ０．０４０

２．４　不同时间点６０～＜８０岁组、≥８０岁组用药安
全性比较　随访过程中，６０～＜８０岁组、≥８０岁组
均未出现 ＡＳＴ、ＡＬＴ超过上限值３倍、ＣＫ超过上限
值５倍及ｅＧＦＲ下降超过５０％的情况。主要不良反
应包括肌痛且ＣＫ＜５倍上限、无症状且ＣＫ＜５倍上
限、ＡＳＴ＜３倍上限、ＡＬＴ＜３倍上限、ｅＧＦＲ下降 ＜
５０％等。两个年龄组患者在５个时间点的不良反应
发生率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表４。
３　讨论

他汀类药物是一类常用的调脂药物，主要以羟

甲基戊二酰辅酶Ａ还原酶为作用靶点，限制肝脏ＴＣ
合成，增加肝脏 ＬＤＬ受体的数量，从而加速 ＬＤＬＣ
清除效率［１２］。同时，还具有抗氧化应激反应、稳定

斑块、抗血小板等多重功能，在 ＣＨＤ中的应用范围

广泛。早在１９９８年，一项大型的临床试验 ＣＵＲＶＥＳ
研究［１３］就比较了当时所有上市的他汀类药物的疗

效，结果发现，阿托伐他汀的降脂效应最强，其后依

次为辛伐他汀、洛伐他汀、普伐他汀、氟伐他汀。后

续的 ＡＳＴＥＲＯＩＤ研究［１４］加入了对瑞舒伐他汀的研

究，发现瑞舒伐他汀的降脂效果明显好于其他他汀

类。但既往的研究并不是针对 ＣＨＤ合并 Ｔ２ＤＭ的
老年患者所进行，且这些大型的临床试验都未纳入

ｎｏｎＨＤＬＣ为指标，因此，有必要对这一类特殊人群
他汀类药物的应用进行研究。

ＬＤＬ、ｎｏｎＨＤＬＣ被认为是目前最主要的两种
血脂控制指标。本研究发现，随着出院时间的延长，

三组患者的ｎｏｎＨＤＬＣ与ＬＤＬＣ达标率逐渐升高，
且均在１２个月时达峰，随后逐渐下降，这可能与患
者的服药依从性有关。美国内分泌协会的相关指南

指出［１５］，单纯 ＣＨＤ患者推荐的 ＬＤＬＣ上限为１．８
ｍｍｏｌ／Ｌ，若 同 时 合 并 Ｔ２ＤＭ，推 荐 同 时 评 估
ｎｏｎＨＤＬＣ与 ＬＤＬＣ。在本研究中，双不达标组、单
ＬＤＬＣ达标组、单 ｎｏｎＨＤＬＣ达标组及双达标组的
全因死亡率指标差异有统计学意义，双不达标组的

死亡率最高，单达标组次之，双达标组的死亡率最

低。行多因素分析后更发现，年龄≥８０岁是影响患
者全因死亡率的不可更改的独立性危险因素，而单

ｎｏｎＨＤＬＣ达标、双达标是独立性保护因素。这直
接表明，对于老年 ＣＨＤ合并 Ｔ２ＤＭ患者而言，
ＬＤＬＣ联合ｎｏｎＨＤＬＣ的预测效能更好。

他汀类的副作用主要集中于肝毒性和肌肉毒

性，在用药初期的３个月内，可能会出现一过性肝酶
升高，但并不一定证明存在实质性的肝损伤，这种肝

酶水平的波动在老年人、糖尿病人、肥胖症患者中更

为明显［１６１８］。他汀类产生肌肉毒性的机制尚不十

分清楚，可能与呼吸链电子传递中断、胞内钙平衡破

坏有关，主要表现为磷酸肌酸激酶异常波动，尤其是
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表４　不同时间点６０～＜８０岁组、≥８０岁组用药安全性比较（例）

组别 例数
出院３个月

肌痛且ＣＫ＜５倍上限 无症状且ＣＫ＜５倍上限 ＡＳＴ＜３倍上限 ＡＬＴ＜３倍上限 ｅＧＦＲ下降＜５０％

６０～＜８０岁组 １８１ １５ ４４ ４２ ４１ ４１

≥８０岁组 ６９ ６ １２ １３ ９ １０

χ２值 ０．０１１ １．３７５ ０．５５４ ２．８８３ ２．０４８

Ｐ值 ０．９１７ ０．２４１ ０．４５７ ０．０９０ ０．１５２

组别 例数
出院６个月

肌痛且ＣＫ＜５倍上限 无症状且ＣＫ＜５倍上限 ＡＳＴ＜３倍上限 ＡＬＴ＜３倍上限 ｅＧＦＲ下降＜５０％

６０～＜８０岁组 １８１ １１ ４５ ４３ ４７ ３８

≥８０岁组 ６９ ３ １２ １０ １１ ８

χ２值 ０．２８３ １．５８４ ２．５６６ ２．８１８ ２．９４０

Ｐ值 ０．５９５ ０．２０８ ０．１０９ ０．０９３ ０．０８６

组别 例数
出院１２个月

肌痛且ＣＫ＜５倍上限 无症状且ＣＫ＜５倍上限 ＡＳＴ＜３倍上限 ＡＬＴ＜３倍上限 ｅＧＦＲ下降＜５０％

６０～＜８０岁组 １８１ ３ ２１ ２０ ２０ ２７

≥８０岁组 ６９ １ ６ ４ ３ ６

χ２值 ０．０１４ ０．４３８ １．５８８ ２．６８６ １．６８８

Ｐ值 ０．９０７ ０．５０８ ０．２０８ ０．１０１ ０．１９４

组别 例数
出院１８个月

肌痛且ＣＫ＜５倍上限 无症状且ＣＫ＜５倍上限 ＡＳＴ＜３倍上限 ＡＬＴ＜３倍上限 ｅＧＦＲ下降＜５０％

６０～＜８０岁组 １８１ ４ １８ ２１ ３０ ２１

≥８０岁组 ６９ １ ５ ９ ７ ４

χ２值 ０．１４７ ０．４３５ ０．０９８ １．６３８ １．８７１

Ｐ值 ０．７０１ ０．５０９ ０．７５４ ０．２０１ ０．１７１

组别 例数
出院２４个月

肌痛且ＣＫ＜５倍上限 无症状且ＣＫ＜５倍上限 ＡＳＴ＜３倍上限 ＡＬＴ＜３倍上限 ｅＧＦＲ下降＜５０％

６０～＜８０岁组 １８１ ５ １３ １８ １４ １８

≥８０岁组 ６９ １ ２ ３ ２ ３

χ２值 ０．３６８ １．６２５ ２．０３４ １．９５１ １．８１２

Ｐ值 ０．５４４ ０．２０２ ０．１５４ ０．１６３ ０．１７８

　　注：ＣＫ为肌酸激酶，ＡＳＴ为天冬氨酸转氨酶丙氨酸转氨酶，ＡＬＴ为丙氨酸转氨酶，ｅＧＦＲ为表皮生长因子受体

初次使用６个月内。一般认为，出现以下情况需立
即停药：（１）年龄≥８０岁，ＡＳＴ、ＡＬＴ超过正常上限２
倍。（２）年龄 ＜８０岁，ＡＳＴ、ＡＬＴ超过正常上限 ３
倍。（３）ＣＫ超过正常上限５倍且（或）伴有肌痛、乏
力、易困等他汀类药物相关不良反应。（４）ｅＧＦＲ下
降≥５０％。考虑到年龄因素对心血管病不可更改的
危险作用，本组将患者进一步分为６０～＜８０岁组与
≥８０岁组，结果发现，在随访过程中，两组均未出现
上述停药指征，且两个年龄组患者在５个时间点的
不良反应发生率差异无统计学意义。这提示临床，

长程、规律的他汀类药物对高龄ＣＨＤ合并Ｔ２ＤＭ患
者具有较高的安全性，且这种安全性在不同年龄层

次的患者中差异无统计学意义。但临床医师在随访

过程中，仍应注意肝酶水平、肌痛等因素的监测，防

治严重并发症的产生。

本研究发现，对 ＣＨＤ合并 Ｔ２ＤＭ患者而言，阿
托伐他汀与瑞舒伐他汀的短期疗效优于辛伐他汀，

但远期效果无明显差异，长期应用他汀类药物安全

性较高。

参考文献

［１］　ＧＵＯＭ，ＹＡＮＧＱ，ＷＥＩＬＩ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｆｅａｔｕｒｅｓｏｆ
ｃａｒｏｔｉｄａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓ
ｅａｓｅａｎｄｔｈｅｉｒｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｄｉｓｅａｓｅｓｅｖｅｒｉｔｙ［Ｊ］．Ｊ
ＨａｉｎａｎＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，２３（３）：３２３５．

［２］　ＡＤＡＭＳＡ，ＢＯＪＡＲＡＷ，ＳＣＨＵＮＫＫ．Ｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅｉｎｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｓｕｂ
ｊｅｃｔｓｗｉｔｈａｄｖａｎｃｅｄｖａｓｃｕｌａｒａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｏｆｔｈｅｃａｒｏｔｉｄ

·９２７·中国临床保健杂志　２０１８年１２月第２１卷第６期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＨｅａｌｔｈｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１８，Ｖｏｌ．２１，ＮＯ．６



ａｒｔｅｒｙ（ｔｙｐｅｉｉｉａｎｄｉｖｂｆｉｎｄｉｎｇｓｕｓｉｎｇｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ）［Ｊ］．
ＣａｒｄｉｏｌｏｇｙＲｅｓ，２０１７，８（１）：７１２．

［３］　ＬＥＥＪＳ，ＣＨＡＮＧＰＹ，ＺＨＡＮＧＹ，ｅｔａｌ．Ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅａｎｄ
ＨＤＬＣｄｙｓｌｉｐｉｄｅｍｉａａｎｄｒｉｓｋｓｏｆｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ
ａｎｄｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｂｙｇｌｙｃｅｍｉｃｄｙｓｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｓｔａｔｕｓ：ｔｈｅ
ｓｔｒｏｎｇｈｅａｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＣａｒｅ，２０１７，６（４）：５２９
５３７．

［４］　ＣＨＡＵＤＨＡＲＹＲ，ＭＡＴＨＥＷＤ，ＢＬＩＤＥＮＫ，ｅｔａｌ．ＬＤＬ４：
ａｎｏｖｅｌｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅｓｅｖｅｒｉｔｙ［Ｊ］．
ＣｕｒｒＭｅｄＲｅｓＯｐｉｎ，２０１７，３３（１１）：１１７．

［５］　叶丽，张建华，徐岩，等．非高密度脂蛋白胆固醇水平
对急性冠状动脉综合征患者事件的预测价值［Ｊ］．临
床心血管病杂志，２０１２，２８（７）：５０５５０７．

［６］　包金兰，黄灿霞，蒋捷羽，等．正常 ＬＤＬＣ浓度老年冠
心病患者心血管危险因素及冠状动脉病变严重程度

分析［Ｊ］．岭南心血管病杂志，２０１５，２１（５）：５９０５９３．
［７］　ＡＮＤＥＲＳＯＮＴＪ，ＧＲ?ＧＯＩＲＥＪ，ＨＥＧＥＬＥＲＡ，ｅｔａｌ．

２０１２ｕｐｄａｔｅｏｆｔｈｅＣａｎａｄｉａｎＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＳｏｃｉｅｔｙ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄｙｓｌｉｐｉｄｅｍｉａ
ｆｏｒｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅｉｎｔｈｅａｄｕｌｔ
［Ｊ］．ＣａｎＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１３，２９（２）：１５１１６７．

［８］　徐智超，唐海沁，张亚文，等．血脂康与他汀类药物调
脂效果对比及安全性分析［Ｊ］．中国临床保健杂志，
２０１７，２０（１）：２８３２．

［９］　金玫．急性 ＳＴ段抬高型心肌梗死诊断和治疗指南
［Ｊ］．中华心血管病杂志，２０１０，３８（８）：６７５６９０．

［１０］中华医学会心血管病学分会．非 ＳＴ段抬高急性冠状
动脉综合征诊断和治疗指南［Ｊ］．中华心血管病杂志，
２０１２，４０（５）：３５３３６７．

［１１］中华医学会糖尿病学分会．中国２型糖尿病防治指南
（２０１３年版）［Ｊ］．中国糖尿病杂志，２０１４，３０（８）：８９３

９４２．
［１２］南京，杨水祥．非他汀类调脂药物的研究进展［Ｊ］．中

华老年心脑血管病杂志，２０１６，１８（６）：６５５６５８．
［１３］ＪＯＮＥＳＰ，ＫＡＦＯＮＥＫＳ，ＬＡＵＲＯＲＡＩ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ

ＤｏｓｅＥｆｆｉｃａｃｙＳｔｕｄｙｏｆＡｔｏｒｖａｓｔａｔｉｎＶｅｒｓｕｓＳｉｍｖａｓｔａｔｉｎ，
Ｐｒａｖａｓｔａｔｉｎ，Ｌｏｖａｓｔａｔｉｎ，ａｎｄＦｌｕｖａｓｔａｔｉｎｉｎＰａｔｉｅｎｔｓＷｉｔｈ
Ｈｙｐｅｒｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌｅｍｉａ（ＴｈｅＣＵＲＶＥＳＳｔｕｄｙ）ｆｎ１ｆｎ１Ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙｗａｓｓｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙＰａｒｋｅＤａｖｉｓ，ＤｉｖｉｓｉｏｎｏｆＷａｒｎｅｒ
ＬａｍｂｅｒｔＣｏｍｐａｎｙ，ＭｏｒｒｉｓＰｌａｉｎｓ，ＮｅｗＪｅｒｓｅｙ．Ｍａｎｕｓｃｒｉｐｔ
ｒｅｃｅｉｖｅｄＡｕｇｕｓｔ２０，１９９７；ｒｅｖｉｓｅｄｍａｎｕｓｃｒｉｐｔｒｅｃｅｉｖｅｄ
ａｎｄａｃｃｅｐｔｅｄＮｏｖｅｍｂｅｒ２４，１９９７［Ｊ］．Ａｍ ＪＣａｒｄｉｏｌ，
１９９８，８１（５）：５８２５８７．

［１４］ＷＩＶＩＯＴＴＳＤ，ＭＯＨＡＮＡＶＥＬＵＳ，ＲＡＩＣＨＬＥＮＪＳ，ｅｔａｌ．
Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆａｃｈｉｅｖｉｎｇｖｅｒｙｌｏｗｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏ
ｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌｌｅｖｅｌｓｗｉｔｈｒｏｓｕｖａｓｔａｔｉｎ４０ｍｇｄａｉｌｙ
（ｆｒｏｍｔｈｅＡＳＴＥＲＯＩＤＳｔｕｄｙ）［Ｊ］．ＡｍＪＣａｒｄｉｏｌ，２００９，
１０４（１）：２９３５．

［１５］沈东超，吴硕琳，吴佳，等．美国临床内分泌协会：血脂
异常管理和动脉粥样硬化预防指南（节选第一部分）

［Ｊ］．中国卒中杂志，２０１２，７（１０）：７３３７３９．
［１６］孙梦雯，顾辨辨，严光，等．阿托伐他汀调节２型糖尿病

患者低密度脂蛋白胆固醇及载脂蛋白 Ｂ的系统评价
［Ｊ］．中国临床保健杂志，２０１２，１５（３）：２３４２３７．

［１７］徐智超，唐海沁，张亚文，等．血脂康与他汀类药物调
脂效果对比及安全性分析［Ｊ］．中国临床保健杂志，
２０１７，２０（１）：２８３２．

［１８］ＨＵＥＳＣＨＭＤ．Ｃｏｍｍｅｒｃｉａｌｏｎｌｉｎｅｓｏｃｉａｌｎｅｔｗｏｒｋｄａｔａａｎｄ
ｓｔａｔｉｎｓｉｄｅｅｆｆｅｃｔｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ：ａｐｉｌｏｔｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ
ｏｆａｇｇｒｅｇａｔｅｍｅｎｔｉｏｎｓｏｎｆａｃｅｂｏｏｋ［Ｊ］．ＤｒｕｇＳａｆｅｔｙ，２０１７，
４０（１）：１６．

（收稿日期：２０１８０７２１）

《中国临床保健杂志》荣获“十佳皖版期刊（自科类）”称号

为加大优质期刊推介力度，激励精品期刊发展，推动“书香安徽”建设，安徽省新闻出

版广电局于２０１８年８月组织开展了“十佳皖版期刊”推荐活动。经资格审查、网络投票、
专家评审、网上公示等环节，《中国临床保健杂志》被评选为“十佳皖版期刊（自科类）”。
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