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·论著·

强化他汀治疗对急性 ST 段抬高型心肌梗死患者急诊
经皮冠状动脉介入治疗术后近期预后的效果研究

王学斌 1，2，赵良平 2，徐卫亭 2*，姚彪 2，罗显元 1，陈建昌 2

【摘要】　目的　评估大剂量阿托伐他汀治疗对接受急诊经皮冠状动脉介入治疗术（PCI）的急性 ST 段抬高型

心肌梗死（STEMI）患者近期预后的影响。方法　选取 2011 年 6 月—2014 年 6 月就诊于苏州大学附属第二医院心内

科急性 STEMI 患者 158 例为研究对象，应用 SPSS 17.0 软件的随机数字法将患者分为强化治疗组（术前给予阿托伐

他汀钙 80 mg，术后改为 40 mg/d，n=79）和标准治疗组（术前阿托伐他汀钙 20 mg，术后 20 mg/d，n=79）。收集患

者基线资料，观察冠状动脉造影结果，记录 PCI 后 30 d 内主要不良心血管事件（MACE）和不良反应。结果　强化

治疗组患者术后心肌梗死溶栓治疗（TIMI）血流分级 0~2 级、术后心功能 Killip Ⅲ ~ Ⅳ级所占比例低于标准治疗组

（P<0.05）。强化治疗组 PCI 后 30 d 内 MACE 发生率为 1.3%（1/79），低于标准治疗组的 11.4%（9/79）（χ2=6.832，

P=0.009）。生存分析显示：强化治疗组 PCI 后 30 d 内无 MACE 生存率高于标准治疗组（χ2=6.860，P=0.009）。多元

Cox 比例风险回归分析结果显示，术后 TIMI 血流分级 0~2 级、植入裸金属支架（BMS）增加 MACE 发生风险〔HR=5.382，

95%CI（1.042，27.789），P=0.044；HR=9.829，95%CI（1.917，50.386），P=0.006〕，强化治疗降低 MACE 发生风

险〔HR=0.106，95%CI（0.011，0.993），P=0.049〕。两组未发生严重的肝肾衰竭、他汀相关性肌病、新发糖尿病和

造影剂肾病。结论　急诊 PCI 围术期及术后早期他汀强化治疗可显著改善急性 STEMI 患者即刻心肌灌注水平，降低

MACE 发生率，改善患者近期预后。
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【Abstract】　Objective　To evaluate the effect of high-dose atorvastatin on the short-term prognosis of patients 

with acute ST-segment elevation myocardial infarction （STEMI） treated by emergency percutaneous coronary intervention 

（PCI）．Methods　We enrolled 158 cases of acute STEMI from Department of Cardiovascular，the Second Affiliated Hospital 

of Soochow University from June 2011 to June 2014.We divided the patients into intensive treatment group（receiving treatment 

with atorvastatin calcium 80 mg daily before PCI but changed to atorvastatin calcium 40 mg daily after PCI，n=79） and standard 

treatment group（receiving treatment with atorvastatin calcium 20 mg daily before and after PCI，n=79） based on the random 

number generated by SPSS 17.0.We collected their baseline characteristics，results of arteriography，data about treatment，

adverse major adverse cardiovascular events （MACE） within 30 days after PCI，and the event associated with poor prognosis.

Results　After PCI，compared with the standard treatment group，intensive treatment group demonstrated less proportion 

of patients with TIMI 0-2 flow and cardiac function Killip Ⅲ - Ⅳ grade（P<0.05）．Moreover，within 30 days after PCI，

the intensive treatment group showed much lower incidence of MACE〔1.3%（1/79） vs.11.4%（9/79）〕（χ2=6.832，
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他汀类药物在冠心病的治疗中起着重要作用。以往

研究已经证明他汀类药物预处理可降低行择期经皮冠状

动脉介入治疗术（PCI）的非 ST 段抬高型急性冠脉综合

征和稳定型心绞痛患者主要不良心血管事件（MACE）

发生风险［1-3］。然而，对于急性 ST 段抬高型心肌梗死

（ST-segment elevation myocardial infarction，STEMI）患

者在急诊 PCI 围术期进行强化他汀类药物治疗的研究较

少，尤其对于中国人群的研究更少。因此，本研究旨在

评估大剂量阿托伐他汀对行急诊 PCI 的急性 STEMI 患

者近期预后的影响。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2011 年 6 月—2014 年 6 月苏州

大学附属第二医院心内科急性 STEMI 患者 158 例为研

究对象。采用 SPSS 17.0 软件的随机数字法分为标准治

疗组 79 例、强化治疗组 79 例。纳入标准：持续 30 min

以上的心肌缺血症状；心电图两个相邻导联 ST 段抬高

≥ 0.2 mV；肌酸激酶同工酶（CK-MB）和 / 或肌钙蛋白

T> 参考范围上限 3 倍；发病至冠状动脉造影时间 <12 h；

年龄 40~80 岁。排除标准：其他心脏疾病，如扩张型心

肌病、风湿性心脏瓣膜病等；血清丙氨酸氨基转移酶≥

参考范围上限 3 倍；血肌酐 >256 μmol/L；肿瘤或免疫

系统疾病；血液系统疾病；6 个月内新发的脑血管意外

和其他神经系统疾病；近 1 周内服用抗生素、非甾体类

抗炎药、糖皮质激素；当前正接受他汀类药物治疗。本

研究经苏州大学附属第二医院伦理委员会批准，患者均

签署知情同意书。

1.2　方法　

1.2.1　基线资料收集　收集患者性别、年龄、高血压、

糖尿病、吸烟史（连续或累计吸烟 6 个月或以上者定义

为吸烟者）、心肌梗死史、PCI 史、总胆固醇、三酰甘油、

高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）、低密度脂蛋白胆固醇

（LDL-C）、空腹血糖、血肌酐、丙氨酸氨基转移酶、

门 - 球时间、术前心肌梗死溶栓治疗（TIMI）血流分级

0~2 级所占比例。

1.2.2　治疗　术前诊断急性 STEMI 后即刻服用阿司匹

林肠溶片（Bayer S.p.A. 生产）300 mg、硫酸氢氯吡格

雷片（Sanofi Winthrop Industrie 生产）600 mg 或替格瑞

洛片（AstraZeneca AB 生产）180 mg 抗血小板聚集，标

准治疗组患者术前紧急给予阿托伐他汀钙（辉瑞制药有

限公司）20 mg；强化治疗组患者术前紧急给予阿托伐

他汀钙 80 mg 进行调脂、稳定斑块治疗。术后，继续给

予患者冠心病二级预防治疗，包括服用阿司匹林肠溶片 

（100 mg，1 次 /d）、硫酸氢氯吡格雷片（75 mg，1 次

/d）或替格瑞洛（90 mg，2 次 /d）及其他药物，包括血

管紧张素转换酶抑制剂、β- 受体阻滞剂和硝酸酯类药

物，按照指南［4］和具体情况执行；标准治疗组患者予

阿托伐他汀钙 20 mg/d，强化治疗组患者予阿托伐他汀

钙 40 mg/d。

患者经急诊冠状动脉造影完成后，由 2 名经验丰富

的介入医师确定冠状动脉病变和梗死相关动脉。冠状动

脉病变定义为目测法病变血管直径狭窄 50% 以上［5］。

手术成功定义为残余狭窄 <30% 和 TIMI 血流分级 3 级［6］。

1.3　观察指标

1.3.1　冠状动脉造影及治疗　观察冠状动脉造影结果

（罪犯血管、病变血管支数）、治疗方式〔单纯经皮冠

状动脉球囊扩张术（PTCA）、植入裸金属支架（BMS）、

药物洗脱支架（DES）〕、术后无复流（定义为 TIMI

血流分级 0~2 级）、术后心功能 Killip Ⅲ ~ Ⅳ级所占比例。

1.3.2　MACE 和不良反应　记录 PCI 后 30 d 内 MACE（包

括心源性死亡、非致死性心肌梗死和靶血管血运重建）、

不良反应〔包括肝功能损伤（丙氨酸氨基转移酶≥参考

范围上限 3 倍）、肾功能损伤（血肌酐≥参考范围上限

1 倍 ）、他汀相关性肌病、新发糖尿病、造影剂肾病（定

义为 PCI 后 48~72 h 血肌酐较 PCI 前增加 44 μmol/L 或

较基础水平增加 25%）［7］等〕，流程见图 1。

1.4　统计学方法　应用 SPSS 17.0 软件进行数据统计分

析。计量资料以（x±s）表示，组间比较采用两独立样

本 t 检验；计数资料比较采用 χ2 检验；生存分析采用

Kaplan-Meier 曲线和 Log-rank 检验；采用多元 Cox 比例

风险回归分析患者 PCI 后 30 d 内 MACE 发生的影响因

素。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　基线资料比较　两组性别、年龄、高血压、糖尿病、

吸烟史、心肌梗死史、PCI 史、总胆固醇、三酰甘油、

P=0.009），as well as higher event-free survival rate identified by Kaplan-Meier survival analysis（χ2=6.860，P=0.009）．

Multiple Cox regression analysis found that，post-procedural TIMI 0-2 flow 〔HR=5.382，95%CI（1.042，27.789），

P=0.044〕 and use of bare metal stents 〔HR=9.829，95%CI（1.917，50.386），P=0.006〕 increased the risk of having 

MACE while intensive treatment with atorvastatin calcium decreased the risk of having MACE 〔HR=0.106，95%CI（0.011，

0.993），P=0.049〕．Two groups had no severe liver and kidney failure，myopathy，new-onset diabetes，or contrast-induced 

nephropathy.Conclusion　For acute STEMI patients with emergency PCI，intensive treatment with atorvastatin calcium during 

the perioperative period and early post-procedural period can significantly improve the short-term prognosis by enhancing the level 

of myocardial perfusion immediately after PCI and reducing the incidence of MACE.

【Key words】　Myocardial infarction；Acute ST-segment elevation myocardial infarction；Atorvastatin；Prognosis
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HDL-C、LDL-C、空腹血糖、血肌酐、丙氨酸氨基转移酶、

门 - 球时间、术前 TIMI 血流分级 0~2 级所占比例比较，

差异均无统计学意义（P>0.05，见表 1）。

2.2　两组冠状动脉造影结果及介入治疗比较　两组罪

犯血管、病变血管支数、治疗方式比较，差异均无统计

学意义（P>0.05）。强化治疗组术后 TIMI 血流分级 0~2 级、

术后心功能 Killip Ⅲ ~ Ⅳ级所占比例低于标准治疗组，

差异均有统计学意义（P<0.05，见表 2）。

2.3　两组 MACE 比较　PCI 后 30 d 内强化治疗组患者

心源性死亡 1 例，标准治疗组患者心源性死亡 6 例，

非致死性心肌梗死 1 例，靶血管血运重建 1 例，靶血

管血运重建并心源性死亡 1 例。强化治疗组 PCI 后 30 d 

内 MACE 发 生 率 为 1.3%（1/79）， 低 于 标 准 治 疗 组

的 11.4%（9/79）， 差 异 有 统 计 学 意 义（χ2=6.832，

P=0.009）。Kaplan-Meier 曲 线 显 示： 强 化 治 疗 组 PCI

后 30 d 内无 MACE 生存率高于标准治疗组，差异有统

计学意义（χ2=6.860，P=0.009，见图 2）。

2.4　PCI 后 30 d 内发生 MACE 影响因素多元 Cox 比例

风险回归分析　以 PCI 后 30 d 内 MACE 发生为因变量

（赋值：否 =0，是 =1），以治疗方法、性别、年龄、

高血压、糖尿病、吸烟史、HDL-C、LDL-C、血肌酐、

左主干为罪犯血管、前降支为罪犯血管、三支血管病

变、BMS、术后 TIMI 血流分级 0~2 级、术后心功能为

自变量（赋值见表 3），进行多元 Cox 比例风险回归分

析，结果显示，BMS、术后 TIMI 血流分级 0~2 级增加

MACE 发生风险，强化治疗降低 MACE 发生风险（P<0.05，

见表 4）。

表 1　两组患者基线资料比较
Table 1　Comparison of the baseline characteristics between the intensive treatment group and standard treatment group

组别 例数
性别

（男 / 女）
年龄（岁）

高血压
〔n（%）〕

糖尿病
〔n（%）〕

吸烟史
〔n（%）〕

心肌梗死史〔
n（%）〕

PCI 史
〔n（%）〕

总胆固醇
（mmol/L）

标准治疗组 79 69/10 62.8±10.9 40（50.6） 20（26.3） 57（72.2） 0 1（1.3） 4.39±1.06
强化治疗组 79 67/12 60.8±10.8 38（48.1） 16（20.3） 59（74.7） 1（1.3） 2（2.5） 4.40±1.12
t（χ2）值 0.211a -1.146 0.101a 0.576a 0.130a 0a 0a 0.081

P 值 0.646 0.253 0.750 0.448 0.719 1.000 1.000 0.936

组别
三酰甘油

（mmol/L）
HDL-C

（mmol/L）
LDL-C

（mmol/L）
空腹血糖

（mmol/L）
血肌酐

（μmol/L）
丙氨酸氨基转
移酶（U/L）

门 - 球时间
（min）

术前 TIMI 血流分
级 0~2 级〔n（%）〕

标准治疗组 1.24±0.68 1.08±0.26 2.77±0.95 7.4±3.1 84±31 61±30 92±50 78（98.7）
强化治疗组 1.37±0.68 1.05±0.25 2.86±1.01 7.0±2.5 77±20 54±27 95±32 75（94.9）
t（χ2）值 1.169 -0.542 0.589 -0.902 -1.532 -1.736 0.375 0.826a

P 值 0.244 0.588 0.557 0.368 0.127 0.084 0.708 0.363
注：PCI= 经皮冠状动脉介入治疗术；HDL-C= 高密度脂蛋白胆固醇，LDL-C= 低密度脂蛋白胆固醇，TIMI= 心肌梗死溶栓治疗；a 为 χ2 值

表 2　两组冠状动脉造影及介入治疗比较〔n（%）〕
Table 2　Comparison of coronary angiographic and PCI procedural characteristics between the two groups

组别 例数
罪犯血管 病变血管支数

右冠状动脉 左主干 前降支 回旋支 单支血管病变 双支血管病变 三支血管病变
标准治疗组 79 27（34.2） 1（1.3） 40（50.6） 11（13.9） 29（36.7） 22（27.9） 28（35.4）
强化治疗组 79 26（32.9） 0 48（60.8） 5（6.3） 31（39.2） 30（38.0） 18（22.8）

χ2 值 3.996 3.471
P 值 0.262 0.176

组别
治疗方式 术后 TIMI 血流分级 术后心功能

Killip Ⅲ ~ Ⅳ级PTCA BMS DES 0~2 级 3 级
标准治疗组 1（1.3） 16（20.2） 62（78.5） 13（16.5） 66（83.5） 15（19.0）
强化治疗组 1（1.3） 12（15.2） 66（83.5） 3（3.8） 76（96.2） 5（6.3）

χ2 值 0.696 6.954 5.725
P 值 0.706 0.008 0.017

注：PTCA= 经皮冠状动脉球囊扩张术，BMS= 裸金属支架，DES= 药物洗脱支架

发病 12 h 内 197 例急诊 STEMI 患者

◇ 2 例免疫系统疾病
◇ 5 例正服用他汀类药物
◇ 12 例年龄 <40 岁
◇ 9 例年龄 >80 岁
◇ 11 例拒绝参加研究

阿托伐他汀钙 80 mg（n=79）

阿托伐他汀钙 40 mg/d（n=79）

阿托伐他汀钙 20 mg（n=79）

阿托伐他汀钙 20 mg/d（n=79）

急诊 PCI

主要终点—术后 30 d 内 MACE

注：STEMI=ST 段抬高型心肌梗死，PCI= 经皮冠状动脉介入治疗

术，MACE= 主要不良心血管事件

图 1　研究流程图
Figure 1　Research flow chart
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2.5　不良反应发生情况　两组患者未发生严重肝肾衰

竭、他汀相关性肌病、新发糖尿病和造影剂肾病。 

3　讨论 
他汀类药物是冠心病治疗的基石，在冠心病二级预

防中发挥着极其重要的作用。对于急性冠脉综合征患者，

国际上许多临床研究已证实强化他汀治疗能明显降低

MACE 的发生［8-9］。但以上研究主要针对的是急性冠脉

综合征这一总体人群，而对于行急诊 PCI 的急性 STEMI

患者围术期强化他汀治疗能否改善患者临床近期预后尚

无定论。因此，本研究就这一问题进行初步探讨，以期

对行急诊 PCI 的急性 STEMI 患者是否需尽早启动强化

他汀治疗提供参考依据。

他汀类药物除降低胆固醇外，还具有抗炎、抗心

律失常［10］、抗氧化［11-12］、改善血管内皮功能［13］、

稳定斑块［14］，以及调节谷氨酸代谢、血管生成、免疫

和内皮细胞功能等作用［15］，即所谓的“多效性”。而

内皮祖细胞在心肌缺血时对血管修复也发挥着重要作

用［16］。他汀类药物通过有效降低 LDL-C 起到抗动脉

粥样硬化作用，同时通过“多效性”增加心肌微血管灌

注［17］，最终使心血管获益。ARMYDA 研究［1-3］显示，

与安慰剂相比，强化他汀治疗能进一步降低非 ST 段抬

高型急性冠脉综合征和稳定型心绞痛患者 MACE 的发

生。有研究表明 PCI 前给予单剂量阿托伐他汀 80 mg 可

减少稳定型心绞痛或不稳定型心绞痛患者围术期心肌梗

死风险［18］。郭筱燕等［19］发现不稳定型心绞痛患者择

期 PCI 前短期阿托伐他汀负荷治疗可显著降低 PCI 相关

的心肌梗死发生率。上述研究结果表明，尽早强化他汀

治疗可以显著改善心血管疾病患者的近期预后，但目前

强化他汀治疗策略多来自国外的循证医学证据，且多入

选的是接受择期 PCI 的心绞痛和非 STEMI 患者，而对

于强化他汀治疗对行急诊 PCI 的急性 STEMI 患者近期

预后的影响研究较少。对此，本中心纳入的研究对象为

接受急诊 PCI 的急性 STEMI 患者。

本研究结果显示，强化治疗组急诊 PCI 后 30 d 内

MACE 发生率低于标准治疗组，无 MACE 生存率高于

标准治疗组。多元 Cox 比例风险回归分析显示，强化治

疗组降低 PCI 后 30 d 内 MACE 发生风险。提示强化他

汀治疗可以改善急性 STEMI 患者的近期预后。因此，

越早进行强化他汀治疗，临床越早获益。《2013 美国

心脏病学会 / 美国心脏协会控制血液胆固醇降低成人动

脉粥样硬化性心血管疾病（ASCVD）风险指南》［20］

指出对急性心肌梗死患者推荐“高强度”他汀治疗，

2015 年中国《急性 ST 段抬高型心肌梗死诊断和治疗指

南》［21］指出所有无禁忌证的 STEMI 患者入院后应尽

早开始他汀类药物治疗，且无需考虑基线胆固醇水平。

但国内指南仅强调尽早启动他汀治疗的重要性，尚未

指出强化他汀治疗的必要性。近年来，几个重要他汀

研究，例如中国择期 PCI 冠心病患者他汀强化治疗研究

（ISCAP）、中韩两国急性冠脉综合征患者负荷剂量他

汀干预研究（ALPACS）和中国急性冠脉综合征患者不

同剂量的他汀治疗研究（CHILLAS），均不建议对急性

冠脉综合征患者 PCI 前使用负荷剂量他汀类药物［22-24］。

基于以上大型临床研究，《中国经皮冠状动脉介入治

疗指南（2016）》［25］及《中国成人血脂异常防治指南

（2016 年修订版）》［26］均未推荐在急性冠脉综合征患
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图 2　两组间 PCI 后 30 d 内无 MACE 发生的生存曲线
Figure 2　Comparison of event-free survival rate within 30 days after PCI 
between the two groups

表 3　急性 STEMI 患者 PCI 后 30 d 内 MACE 发生影响因素多元 Cox
比例风险回归分析赋值表
Table 3　Coding format for variables associated with MACE within 30 days 
after PCI included in the multiple Cox regression analysis 

变量 赋值
治疗方法 标准治疗 =0，强化治疗 =1

性别 女 =0，男 =1
年龄 实际值

高血压 无 =0，有 =1
糖尿病 无 =0，有 =1
吸烟史 无 =0，有 =1
LDL-C 实际值
HDL-C 实际值
血肌酐 实际值

左主干为罪犯血管 否 =0，是 =1
前降支为罪犯血管 否 =0，是 =1

三支血管病变 否 =0，是 =1
BMS 否 =0，是 =1

术后 TIMI 血流分级 0~2 级 否 =0，是 =1
术后心功能（级） Killip Ⅰ ~ Ⅱ =0，Killip Ⅲ ~ Ⅳ =1

表 4　急性 STEMI 患者 PCI 后 30 d 内发生 MACE 影响因素多元 Cox
比例风险回归分析
Table 4　Multiple Cox regression analysis results of variables associated 
with MACE within 30 days after PCI 

变量 β SE Waldχ2 值 P 值 HR（95%CI）
治疗方法 -2.248 1.143 3.867 0.049 0.106（0.011，0.993）

BMS 2.285 0.834 7.511 0.006 9.829（1.917，50.386）
术后 TIMI 

血流分级 0~2 级
1.683 0.838 4.038 0.044 5.382（1.042，27.789）
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者 PCI 前早期使用高剂量他汀负荷治疗。在以上他汀临

床研究中，ISCAP 研究［22］、ALPACS 研究［23］ 入选的

是稳定型心绞痛或非ST段抬高型急性冠脉综合征患者，

CHILLAS 研究［24］则同时入选 ST 段抬高型和非 ST 段抬

高型急性冠脉综合征患者。其主要来源于非 ST 段抬高

型急性冠脉综合征患者，而本研究结果与上述国内临床

研究结果不一致，可能与入选人群有一定的关系。《2017 

ESC ST 段抬高型急性心肌梗死患者的管理指南》［27］

指出对于 STEMI 患者尽早启动强化他汀治疗（Ⅰ A 类

推荐），但对于行急诊 PCI 的中国 STEMI 患者在围术

期和术后早期进行强化他汀治疗的可行性还需要更多中

心、更大样本的高质量随机对照试验进一步评估。目前，

国内高强度他汀类药物使用的比例不高，最近国内一项

大样本、多中心研究表明在 2011 年仍然有一半心肌梗

死患者没有接受强化他汀治疗［28］。

尽管 PCI 已成为急性心肌梗死再灌注治疗中最重要

的措施，但 PCI 中无复流现象却时有发生，并带来诸多

不良反应。冠状动脉 TIMI 血流分级常应用于评估无复

流现象。血管造影无复流定义为 TIMI 血流分级 <3 级，

同时无远端动脉阻塞的证据。研究表明，无复流现象是

急性心肌梗死患者长期心脏死亡及心脏事件的独立预测

指标［29］。因此，改善心肌再灌注和减少无复流发生对

急性 STEMI 患者预后显得尤为重要。他汀类药物、抗

栓药物、血管扩张剂、远端栓塞保护装置和直接支架植

入等可以治疗无复流［30］。ZHAO 等［31］揭示了辛伐他

汀预处理通过开放线粒体 K-ATP 通道可以减少心肌无

复流。ZHOU 等［32］发现联合应用大剂量他汀类药物和

抗栓药物可降低急性心肌梗死无复流高风险组患者急诊

PCI 后无复流发生。一项 Meta 分析显示 PCI 前早期强

化他汀治疗可使术后无复流的发生率降至 4.2%［33］。本

研究结果显示，强化他汀治疗对改善即刻心肌灌注优于

标准他汀治疗，前者无复流发生率较低，与以上研究结

果一致。多元 Cox 比例风险回归分析显示，术后 TIMI

血流分级 0~2 级、BMS 增加 MACE 发生风险。因此，

围术期及术后早期强化他汀治疗能改善急诊 PCI 急性

STEMI 患者近期的临床预后，可能与早期心肌灌注的改

善、他汀类药物的“多效性”有关。两组未发生严重的

肝肾衰竭、他汀相关性肌病、新发糖尿病和造影剂肾病，

提示了良好的治疗安全性。

综上所述，围术期早期阿托伐他汀强化治疗可显著

改善行急诊 PCI 急性 STEMI 患者即刻心肌灌注水平，

降低 MACE 发生率，改善患者近期预后，同时治疗安

全性良好。本研究属于单中心临床研究，样本量较小，

并且随访时间较短。因此，需要纳入更大样本量、更多

中心的研究进一步评估对接受急诊 PCI 急性 STEMI 患

者在围术期及术后早期使用大剂量阿托伐他汀强化治疗

的可行性及其安全性。
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