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不同剂量他汀类药物用于冠心病内科治疗的疗效对比分析
孙春日

吉林市龙潭人民医院 吉林 吉林 132021

【摘 要】：目的：对比不同剂量阿托伐他汀用于 50～80岁冠心病患者内科治疗的临床疗效及安全性，为临床剂量选择提供循证

依据。方法：选取本院 2023年 1月至 2024年 6月收治的 120例冠心病患者，按随机数字表法分为低剂量组、中剂量组和高剂量

组，每组 40例，三组患者均给予冠心病基础治疗，在此基础上低剂量组口服阿托伐他汀 10mg/次，1次/d，中剂量组口服阿托伐

他汀 20mg/次，1次/d，高剂量组口服阿托伐他汀 40mg/次，1次/d，三组均连续治疗 12周。比较三组治疗前后血脂指标、炎症因

子水平变化，统计临床疗效及不良反应发生率。结果：治疗前三组 TC、TG、LDL-C、HDL-C 及 hs-CRP水平比较，差异无统计

学意义（P>0.05）；治疗 12周后，三组上述指标均较治疗前显著改善（P<0.05），且中剂量组、高剂量组 TC、TG、LDL-C及 hs-CRP

水平低于低剂量组，HDL-C水平高于低剂量组，高剂量组 TC、LDL-C及 hs-CRP水平低于中剂量组（P<0.05），中剂量组与高剂

量组 TG、HDL-C水平比较，差异无统计学意义（P>0.05）。高剂量组治疗总有效率为 95.00%，高于中剂量组的 82.50%和低剂量

组的 67.50%（P<0.05），中剂量组治疗总有效率高于低剂量组（P<0.05）。低剂量组、中剂量组、高剂量组不良反应发生率分别

为 5.00%、7.50%、15.00%，三组比较差异无统计学意义（P>0.05）。结论：阿托伐他汀用于冠心病内科治疗的疗效呈剂量依赖性，

高剂量（40mg/d）降脂、抗炎及临床疗效更显著，且不良反应发生率未显著升高，在患者耐受前提下可优先选用，但需密切监测

肝肾功能及肌酸激酶水平；中剂量（20mg/d）疗效与安全性平衡较好，可作为老年冠心病患者的常规选择[1]。
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引言

冠心病作为临床常见的缺血性心血管疾病，其发病核心机

制为冠状动脉粥样硬化导致血管管腔狭窄或闭塞，进而引发心

肌缺血缺氧，严重时可导致心肌梗死、心力衰竭甚至猝死，对

老年人群的生命健康构成严重威胁[1][2]。随着人口老龄化进程

加快，50～80岁老年群体冠心病发病率逐年攀升，内科药物治

疗作为该病的基础治疗手段，其方案优化对改善患者预后至关

重要。他汀类药物作为羟甲基戊二酰辅酶 A还原酶抑制剂，可

通过抑制肝脏胆固醇合成，显著降低 LDL-C 水平，同时具有

稳定动脉粥样硬化斑块、抗炎、抗氧化等多重作用，已成为冠

心病内科治疗的核心药物之一[3]。但临床实践中，他汀类药物

剂量选择存在较大争议，低剂量药物可能无法达到理想的降脂

及抗炎效果，高剂量药物虽疗效可能更优，但存在不良反应风

险升高的顾虑，尤其老年患者肝肾功能生理性减退，对药物耐

受性相对较差，合理选择剂量尤为关键。基于此，本研究选取

120例 50～80岁冠心病患者，通过设置不同剂量阿托伐他汀治

疗组，对比分析各组疗效及安全性，旨在为老年冠心病患者内

科治疗中他汀类药物的剂量优化提供临床依据，现报告如下。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取本院 2023年 1月至 2024年 6月收治的 120例冠心病

患者，纳入标准：符合《中国慢性稳定性心绞痛诊断与治疗指

南（2022）》中冠心病诊断标准，经冠状动脉造影确诊血管管

腔狭窄≥50%；年龄 50～80岁；治疗前 1个月内未服用他汀类

药物及其他降脂药物；患者知情同意并签署知情同意书，本研

究经医院伦理委员会批准。排除标准：合并严重肝肾功能不全、

肌病、甲状腺功能减退症者；对阿托伐他汀及研究相关药物过

敏者；合并急性心肌梗死、严重心力衰竭、恶性心律失常者；

近 3个月内有手术、创伤史或感染性疾病者；无法配合完成 12

周治疗及随访者。按随机数字表法将患者分为低剂量组、中剂

量组和高剂量组，每组 40例。低剂量组男 22例，女 18例，

年龄 52～78岁，病程 1～10年；中剂量组男 23例，女 17例，

年龄 51～79岁，病程 1～11年；高剂量组男 21例，女 19例，

年龄 53～80岁，病程 1～9年。三组患者性别、年龄、病程等

一般资料比较，差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

1.2治疗方法

三组患者均给予冠心病基础治疗，包括阿司匹林肠溶片抗

血小板聚集、硝酸酯类药物扩张冠状动脉、β受体阻滞剂控制

心率、血管紧张素转换酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂改善

心肌重构及控制血压、血糖等对症治疗。在此基础上，低剂量

组口服阿托伐他汀钙片 10mg/次，1次/d，每晚睡前服用；中剂

量组口服阿托伐他汀钙片 20mg/次，1次/d，每晚睡前服用；高

剂量组口服阿托伐他汀钙片 40mg/次，1次/d，每晚睡前服用。

三组均连续治疗 12周，治疗期间定期监测患者血压、心率及

肝肾功能、肌酸激酶水平，及时调整治疗方案。

1.3观察指标

①血脂指标：治疗前及治疗 12周后，抽取患者空腹静脉

血 5mL，离心分离血清后，采用全自动生化分析仪检测 TC、

TG、LDL-C、HDL-C 水平，检测试剂均由贝克曼库尔特生物

科技有限公司提供，严格按照试剂盒说明书操作。②炎症因子：
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采用酶联免疫吸附试验检测血清 hs-CRP水平，试剂盒由上海

酶联生物科技有限公司提供。③临床疗效：参照《冠心病诊断

与治疗指南（2021）》制定疗效判定标准，显效：患者心绞痛

发作频率减少≥80%，硝酸甘油用量减少≥80%，心电图检查缺

血性 ST-T段恢复正常或明显改善；有效：患者心绞痛发作频

率减少 50%～79%，硝酸甘油用量减少 50%～79%，心电图检

查缺血性 ST-T段有所改善；无效：患者心绞痛发作频率、硝

酸甘油用量减少<50%，心电图检查无改善甚至加重。总有效

率=（显效例数+有效例数）/总例数×100%。④不良反应：统计

治疗期间三组患者肌肉酸痛、肝功能异常（转氨酶升高≥正常

上限 3倍）、胃肠道不适等不良反应发生情况。

1.4统计学方法

采用 SPSS26.0统计学软件进行数据分析，计量资料以均

数±标准差（x±s）表示，组内治疗前后比较采用配对 t检验，

组间比较采用单因素方差分析，多重比较采用 LSD-t检验；计

数资料以率（%）表示，比较采用 x2检验，P<0.05为差异具有

统计学意义。

2 结果

2.1三组患者治疗前后血脂指标比较

治疗前三组 TC、TG、LDL-C、HDL-C水平比较，差异无

统计学意义（P>0.05）；治疗 12周后，三组上述指标均较治

疗前显著改善（P<0.05），且中剂量组、高剂量组 TC、TG、

LDL-C 水平低于低剂量组，HDL-C 水平高于低剂量组，高剂

量组 TC、LDL-C 水平低于中剂量组（P<0.05），中剂量组与

高剂量组 TG、HDL-C 水平比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

详见表 1。

组别 低剂量组 中剂量组 高剂量组

例数 40 40 40

时间 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

TC

(mmol/L)

5.89±

0.72

4.76±

0.61△

5.92±

0.68

4.12±

0.53△#

5.90±

0.70

3.65±

0.48△#

TG

(mmol/L)

2.13±

0.45

1.68±

0.39△

2.15±

0.42

1.42±

0.35△#

2.11±

0.44

1.38±

0.33△#

LDL-C

(mmol/L)

3.92±

0.58

2.85±

0.47△

3.95±

0.55

2.23±

0.41△#

3.93±

0.56

1.86±

0.35△#

HDL-C

(mmol/L)

1.05±

0.21

1.28±

0.25△

1.03±

0.23

1.45±

0.28△#

1.04±

0.22

1.48±

0.29△#

注：与本组治疗前比较，△P<0.05；与低剂量组治疗后比

较，#P<0.05；与中剂量组治疗后比较，&P<0.05。

2.2三组患者治疗前后 hs-CRP水平比较

治疗前，低剂量组、中剂量组、高剂量组血清 hs-CRP水

平分别为（8.92±2.15）mg/L、（9.05±2.08）mg/L、（8.98±2.11）

mg/L，三组比较差异无统计学意义（F=0.042，P=0.959）；治

疗 12周后，三组血清 hs-CRP水平分别为（5.36±1.42）mg/L、

（3.85±1.21）mg/L、（2.96±1.05）mg/L，均较治疗前显著降

低（P<0.05），且中剂量组、高剂量组低于低剂量组，高剂量

组低于中剂量组（P<0.05）。

2.3三组患者临床疗效比较

高剂量组治疗总有效率为 95.00%，高于中剂量组的

82.50%和低剂量组的 67.50%（P<0.05），中剂量组治疗总有效

率高于低剂量组（P<0.05）。详见表 2。

组别 低剂量组 中剂量组 高剂量组

例数 40 40 40

显效(例) 15 20 28

有效(例) 12 13 10

无效(例) 13 7 2

总有效率(%) 67.50 82.50# 95.00#

注：与低剂量组比较，#P<0.05；与中剂量组比较，&P<0.05。

2.4三组患者不良反应发生情况比较

低剂量组出现肌肉酸痛 1例、胃肠道不适 1例，不良反应

发生率为 5.00%；中剂量组出现肌肉酸痛 2例、肝功能异常 1

例，不良反应发生率为 7.50%；高剂量组出现肌肉酸痛 3例、

肝功能异常 2例、胃肠道不适 1例，不良反应发生率为 15.00%。

三组不良反应发生率比较，差异无统计学意义（x2=2.528，

P=0.282），所有不良反应均较轻微，经对症处理或剂量调整

后缓解，未影响治疗。

3 讨论与结论

冠心病的病理生理过程复杂，动脉粥样硬化斑块形成是核

心环节，而血脂代谢紊乱尤其是 LDL-C 水平升高，是斑块形

成及进展的重要危险因素，同时炎症反应在斑块不稳定及破裂

过程中发挥关键作用[4]。他汀类药物通过抑制胆固醇合成的关

键酶，可有效降低 LDL-C 水平，同时下调炎症因子表达，稳

定斑块，减少心血管不良事件发生风险，其疗效已得到大量临

床研究证实，但剂量选择一直是临床关注的重点。老年冠心病
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患者因肝肾功能减退、合并疾病多、用药种类复杂等特点，对

他汀类药物的耐受性与中青年患者存在差异，低剂量治疗可能

无法达到指南推荐的 LDL-C 控制目标，高剂量治疗则需警惕

不良反应风险，因此寻找疗效与安全性平衡的剂量方案具有重

要临床价值。

本研究以阿托伐他汀为研究药物，设置 10mg/d、20mg/d、

40mg/d三个剂量组，结果显示，治疗后三组血脂指标及 hs-CRP

水平均较治疗前显著改善，且疗效呈剂量依赖性，高剂量组

TC、LDL-C及 hs-CRP水平下降幅度最大，临床总有效率最高，

这与阿托伐他汀的剂量-效应关系一致。阿托伐他汀的降脂强度

随剂量增加而提升，10mg/d为低强度剂量，可降低 LDL-C约

39%，20mg/d 为中强度剂量，LDL-C 降幅可达 43%，40mg/d

为高强度剂量，LDL-C降幅可达到 50%，同时高强度他汀类药

物还能更显著地抑制炎症反应，减少斑块内炎症细胞浸润，延

缓斑块进展甚至实现斑块逆转[5]。本研究中高剂量组 hs-CRP

水平显著低于中、低剂量组，提示高强度阿托伐他汀在抗炎方

面具有更优效果，这也是其临床疗效更显著的重要原因。

本研究存在一定局限性，样本量相对较小，随访时间较短，

未观察长期疗效及心血管不良事件发生率，后续需扩大样本

量、延长随访时间开展进一步研究。综上所述，不同剂量阿托

伐他汀用于冠心病内科治疗的疗效存在显著差异，高剂量

（40mg/d）疗效最优，中剂量（20mg/d）疗效与安全性平衡较

好，临床可根据老年患者的肝肾功能、合并疾病、耐受性等情

况个体化选择剂量，同时加强治疗期间的指标监测，确保用药

安全有效。
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