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糖尿病患者。他汀类药物
可引发糖尿病，主要表现为空
腹血糖及糖化血红蛋白水平升
高、新发糖尿病及原有糖尿病
血糖水平控制不佳。有研究发
现，匹伐他汀致糖尿病风险较
低。

肝功能不全患者。瑞舒
伐他汀部分经肝脏代谢，适用
于轻度肝功能不全者；阿托伐

他汀、洛伐他汀、辛伐他汀口
服后主要经肝脏代谢和消除，
有肝病病史的患者应慎用。
由于引起转氨酶轻中度升高
的最常见原因是非酒精性脂
肪肝，因此此类患者应用他汀
类药物不仅安全有效，还能改
善肝功能。

肾功能不全患者。普伐他
汀和瑞舒伐他汀亲水且经肾代

谢，其他的他汀类药物在肝脏
代谢。目前，也没有证据表明
他汀类药物可以导致肾损伤，
甚至有研究显示他汀类药物可
以保护肾功能。

睡眠障碍患者。由于亲脂
性他汀类药物易透过血脑屏
障，引起中枢神经系统兴奋，可
致头痛、失眠、抑郁，导致睡眠
障碍，因此睡眠障碍患者可选

用亲水性的普伐他汀、瑞舒伐
他汀，也可选用水脂双溶性氟
伐他汀缓释制剂（晨服）。若需
要选择亲脂性的阿托伐他汀、
匹伐他汀，建议早上服用。

老年患者。要考虑患者的
肝功能肾功能、并存其他疾病
情况、用药情况以及患者的预
期寿命。维拉帕米、胺碘酮等
可增加他汀类药物不良反应的

发生风险，必要时应更换不同
种类的他汀类药物、减少他汀
类药物的剂量并加强监测。高
龄患者甲状腺功能减退的患病
率很高，对于他汀类药物的耐
受性更差，因此应用他汀类药
物前应注意检查甲状腺功能，
必要时予以药物治疗。老年患
者的饮食偏于清淡，可从小剂
量他汀类药物开始。

合理使用他汀类药物
□高 路

哪些人需要口服他汀类药物，进行调脂治疗？
被明确诊断为冠心病、缺血性脑血管疾病、颈动脉或四肢动脉狭窄超过50%的患者，无论血脂水平如何，都需要服用他汀类药物。
高血压病患者的低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）超过3.4毫摩尔/升，应该服用他汀类药物。
高血压病并发糖尿病的患者，无论血脂水平如何，都应服用他汀类药物。
糖尿病患者的LDL-C超过2.6毫摩尔/升，应该服用他汀类药物。
无论有无冠心病、脑血管疾病、颈动脉或四肢动脉狭窄、高血压病、糖尿病等疾病，如果LDL-C超过4.9毫摩尔/升，就应该服用

他汀类药物；LDL-C超过3.4毫摩尔/升，患者先要积极改善不良生活习惯，如果积极整改后血脂水平仍不达标，则需要服用他汀类药
物。

临床上常用的他汀类药物包括
阿托伐他汀、瑞舒伐他汀、辛伐他
汀、普伐他汀、洛伐他汀、氟伐他汀、
匹伐他汀。

每个人对不同的他汀类药物敏
感度不同。医生需要根据患者的血
脂降低的幅度、不良反应、肝功能、
肾功能以及血糖对用药方案进行调
整，为患者选择合适的他汀类药物
进行调脂治疗。

根 据 中 国 人 群 的 血 脂 代 谢 特
点，推荐选择中等强度的他汀类药
物，使 LDL-C 降低 25%~50%，包括
阿托伐他汀 10 毫克~20 毫克、瑞舒
伐他汀 5 毫克~10 毫克、氟伐他汀 80
毫克、洛伐他汀 40 毫克、匹伐他汀 2
毫克~4 毫克、普伐他汀 40 毫克、辛
伐他汀 20 毫克~40 毫克。

他汀类药物需要服用多长时
间？

目前，多数心血管病（如高血
压 病 、冠 心 病 等）没 有 根 治 的 办
法，这类患者需要终生服药。鉴
于停药后胆固醇会重新升高、心
脏或脑血管的粥样斑块将会继续
加重，只要没有明显的副作用，绝
大多数患者需要长期服用，不能

擅自停药。
服用他汀类药物的患者，要

严密进行血脂监测。首次服用降
脂药的患者，应在用药 4 周~6 周
内进行血脂、肝功能、肾功能和肌
酸激酶（CK）、血糖复查。如果血
脂能达到目标值，并且没有药物
不良反应，患者可逐步改为每 6 个
月~12 个月复查一次；如果血脂未

达标且无药物不良反应，每 3 个月
监测一次；如果治疗 3 个月~6 个
月后，血脂仍未达到目标值，则要
调整调脂药的剂量或种类，或联
用不同作用机制的调脂药进行治
疗。

每次调整调脂药的种类或剂
量，患者都应在治疗 4 周~6 周内
进行复查。

极低 LDL-C 水平，通常指
LDL- C<1.0 毫 摩 尔/升 的 患
者。目前的研究尚未发现极低
LDL-C 水平与低或正常 LDL-
C 水平的不良事件发生率之间
存在差异。

2019 年发布的欧洲心脏病
学会（ESC）/欧洲动脉粥样硬化
学会（EAS）血脂异常管理指南
指出，目前尚无极低 LDL-C 水
平相关不良反应的证据。因此，
不必过度担心LDL-C远低于化
验单上的正常范围，但是对于
LDL-C<0.6 毫摩尔/升的患者，
建议适当调整降脂治疗方案。

贝特类药物能够降低甘
油 三 酯（TG）水 平 和 升 高
HDL-C 水平，与他汀类药物
联用，可有效改善血脂异常患
者的血脂谱。贝特类药物主
要包括非诺贝特、吉非罗齐和
苯扎贝特。

贝特类药物适用于严重
高 TG 血症（TG>5.6 毫摩尔/
升）伴或不伴低 HDL-C 水平
的混合型高脂血症患者，尤其
是糖尿病和代谢综合征伴血
脂异常、高危心血管病，应用
他汀类药物治疗后仍存在TG
或 HDL-C 水平控制不佳的
患者。此类药物短期服用副
作 用 轻 微 ，主 要 有 恶 心 、呕

吐、食欲不振、腹胀和腹泻等
症状，偶尔有头痛、乏力、皮
疹、脱发等。

由于他汀类药物和贝特
类药物代谢途径相似，均有潜
在肝损伤可能，并有发生肌炎
和肌病的危险，联用时发生不
良反应的机会增多，因此建议
二者联用时均用小剂量，采取
晨服贝特类药物、晚服他汀类
药物的方式，并增加检测肝酶
及肌酶频率，如无不良反应可
逐步增加他汀类药物剂量。
由于氟伐他汀、普伐他汀不经
CYP3A4（身体中一种重要的
酶）途径代谢，因此与贝特类
药物联用时更安全。

转氨酶升高。所有的他汀类
药物都有使转氨酶升高的副作
用，发生率为0.5%~3.0%，与服用的
剂量有相关性。建议他汀类药物
治疗开始后 4 周~8 周进行肝功能
复查，如果无异常，则可调整为 6
个月~12 个月复查一次。血清丙
氨酸氨基转移酶（ALT）和/或谷草
转氨酶升高达正常上限 3 倍以上，
或并发总胆红素升高的患者，应
减量或停药，之后需要每周进行
肝功能复查，直至恢复正常；轻度
谷草转氨酶升高（不超过正常上
限 3 倍）并不是应用他汀类药物的
禁忌证，患者可以原剂量或减量
继续服用他汀类药物，部分患者
升高的ALT可能会自行下降。

肌肉损伤。他汀类药物引起
的肌肉症状一般发生于服用药物

4 周~6 周内，包括肌痛、肌炎及横
纹肌溶解。肌痛的主要特点为对
称性髋部屈肌与大腿疼痛、对称
性小腿疼痛、对称性上肢近端肌
肉 疼 痛 ，伴 或 不 伴 肌 酸 激 酶 升
高。出现他汀类药物相关的肌肉
不耐受者可减少剂量，或换用其
他他汀类药物（如氟伐他汀和普
伐他汀），或停药后单用依折麦
布。

血糖异常。长期服用他汀类
药物有增加新发糖尿病的风险，
发生率为9%~12%。可以更换对血
糖影响较小的他汀类药物，如匹
伐他汀。他汀类药物对心血管病
的总体益处远大于新发糖尿病以
及相关危险，因此有他汀类药物
适应证的患者应坚持服药。

神经系统不良事件。出血性

卒中是临床上关注较多的他汀类
药物不良反应。在卒中一级预防
研究中，他汀类药物并未增加出
血风险；在卒中二级预防研究中，
出血风险可能增加，但出血性卒
中发生率仅提高了 0.5%~1%，远低
于他汀类药物带来的总卒中和其
他血管事件的获益。目前，没有
证据表明他汀类药物会增加其他
神经系统疾病（认知功能障碍、阿
尔茨海默病、帕金森病、周围神经
病变）的发生风险。

其他潜在不良反应。大剂量
他汀类药物应用时，患者偶尔会
出现胃肠道反应（腹泻、腹痛、便
秘、胃肠胀气）、胸痛、皮肤潮红、
头痛、阳痿、失眠等，以及血管神
经性水肿、胰腺炎、脱发、晶状体
浑浊等不良反应。

他
汀
类
药
物
的
选
择

血脂异常，特别是血清LDL-C水平升
高，是导致动脉粥样硬化性心血管疾病
（ASCVD）发生、发展的关键因素。因此，
推荐以 LDL-C 为降脂治疗的首要干预靶
点，非高密度脂蛋白胆固醇（non-HDL-C）
为次要干预靶点。

心血管病危险等级是确定患者血脂
异常干预时机及干预强度的主要依据。
血脂异常患者的心血管病危险不仅取决
于其 LDL-C 水平，还取决于患者其他心
血管病危险因素的种类、水平及并存临床
疾病。

所有他汀类药物都有一个“加 6 原
则”，就是说在他汀类药物的剂量加倍时，
对 LDL-C 水平的降低幅度仅能提高 6%；
加倍服用他汀类药物，面对的不良反应风
险会大幅增加，所以一般不推荐使用大剂
量他汀类药物。

对于最大耐受剂量他汀类药物治疗 4
周~6周后LDL-C不达标的患者，可以考虑
联合非他汀类药物治疗。对于预计他汀类
药物联合依折麦布治疗可以达标的患者，
建议进行他汀类药物联合依折麦布治疗；
对于他汀类药物联合依折麦布治疗预计不
达标的患者，建议他汀类药物直接联合
PCSK9抑制剂（一种降脂药）。对于他汀类
药物联合依折麦布治疗 4 周~6 周 LDL-C
仍不达标的患者，建议加用 PCSK9 抑制
剂。如果患者出现肌病（肌病是一个广义
的概念，所有累及骨骼肌的疾病都称为肌
病。比较常见的肌病有周期性瘫痪、多发
性肌炎等）或肝功能受损，经评估明确为他
汀类药物（任何种类或剂量）不耐受的患
者，可选择依折麦布或PCSK9抑制剂治疗，
以降低LDL-C水平。

服用他汀类药物，多久复查一次

极低LDL-C水平

是否安全
何时联用贝特类药物

出现不良反应该怎么办

（作者供职于郑州大学第一附属医院）

特殊人群如何选择他汀类药物

前段时间，一个脾气暴躁、说
话很快的甲亢患者在外院治疗了
半年多，实在受不了“天天吃药、
不断检查”，想换一家医院。他听
别人讲“甲状腺功能亢进症可以
用碘131治疗，一次就好”，就四
处打听，得知洛阳市中心医院可
以用碘131治疗甲状腺功能亢进
症，就来到这里就诊。

门诊医生按照流程给这名患
者申请了甲亢治疗前的一些必要

检查：甲状腺功能+甲状腺抗体
检查、吸碘率检查、甲状腺扫描、
肝功能和肾功能检查等。

检查结果显示：2小时、6小
时、24小时吸碘率减低；FT3（血
清游离三碘甲状腺原氨酸）、
FT4（血 清 游 离 甲 状 腺 素）、
TPOAb（甲状腺过氧化物酶抗
体）升高，TSH（促甲状腺激素）
降低。甲状腺扫描显影不清，边
界模糊，显像剂摄取减低。

看了各项检查结果后，医生
问患者最近是否感冒。患者说记
不太清楚，好像半年前感冒过。
综合这些情况，医生做出判断，患
者应该是亚急性甲状腺炎，不需
要服用碘131。医生治疗3个月
后，患者痊愈。

亚急性甲状腺炎又称肉芽肿
性甲状腺炎、巨细胞性甲状腺炎、
病毒性甲状腺炎等，是一种与流
感病毒、柯萨奇病毒、腺病毒等病

毒感染有关的、具有自限性的甲
状腺炎症性疾病。该病的典型症
状为甲状腺区域疼痛明显，可放
射至耳部，吞咽时疼痛加重。

在临床上，亚急性甲状腺炎
多见于中年妇女，发病有季节
性，夏季是其发病的高峰期。起
病时，患者常有上呼吸道感染，
病毒感染后 1 周至 3 周发病；病
程长短不一，可数星期至半年以
上，一般为2个月至3个月，故称

亚急性甲状腺炎。该病在患者
病情缓解后，有复发的可能，但
多数患者可痊愈。

亚急性甲状腺炎易被误诊及
漏诊，整个病期可分为早期伴甲
状腺功能亢进症、中期伴甲状腺
功能减退症以及恢复期三期。患
者的症状多样化，如果有不舒服，
要及时到医院进行检查，在医生
的指导下对症治疗。
（作者供职于洛阳市中心医院）

不是甲亢 是亚急性甲状腺炎
□李幸毅 付立武

今天，结合两台右半结肠切除术，我和大
家讨论一下右半结肠切除的风险点与误区，
特意选择展示“回”字法右半结肠切除术。

两个病例。病例一的病灶位于横结肠近
肝 曲 ，考 虑 T3N0M0；对 病 例 二 ，考 虑 T4a/
bN+M0。

原则上，我觉得病例一操作起来会顺手
一些，结果却恰恰相反。

病例一虽然肿瘤不大，但是局部外侵及
水肿明显，而且最后我们发现肿瘤累及胃网
膜右动脉，几乎累及胃窦及十二指肠球部。

而病例二看似肿瘤局部较大，似乎累及
十二指肠降部（术前也是按照右半结肠联合
胰十二指肠的可能性和患者家属谈话的），但
是最后轻轻松松地做个右半结肠切除术，我
们就“收工”啦。

又回到今天讨论的话题，先来谈谈风险
点，主要有三大风险：一是血管风险；二是肿
瘤外侵相关组织脏器的风险；三是肿瘤破裂
和肠道破裂等污染风险。

我先来说一说血管风险。一般来说，血
管风险主要在胃结肠静脉干相关属支，其他
右结肠静脉、结肠中静脉、回结肠静脉以及肠
系膜上静脉主干等并不十分突出。

再来说一说肿瘤外侵相关组织脏器的风
险。事实上，这才是最重要、最需要关注的风
险，不仅直接导致术后并发症的发生，更会导
致远期复发的风险。

我从盲肠、升结肠中段和横结肠近肝曲
这 3 个部位所对应的肿瘤外侵相关组织脏器
的风险讲一讲：

盲肠肿瘤会累及髂血管、输尿管及性腺
血管，也会累及髂骨、腹膜后肌肉及侧腹壁
等，主刀医生很可能会投鼠忌器，近期切不干
净，远期复发率极高。

升结肠中段的肿瘤主要累及肾脏及十二
指肠，原则上有条件时果断进行联合脏器切
除（切除肾、十二指肠及胰头等）。我们手术
团队统计的联合脏器切除者整体 5 年生存率
为 43%，没有淋巴结转移者生存率会更高。

横结肠近肝曲的肿瘤主要累及胃窦、肝
脏、胆囊及后腹膜等。我曾经遇到肿瘤向后
腹膜穿孔的病例，几乎穿透腰部皮肤。

在直肠癌的术前新辅助放化疗取得较好
的效果之后，贲门癌的术前新辅助放化疗也
取得了相当好的效果。而结肠癌的术前治疗
还仅仅停留在肝转移的新辅助治疗，或者说
是转化治疗，T 分期和 N 分期较晚的肿瘤目前还没有很好的术
前治疗手段。

而手术医生有时也会进退两难！
再来说一说误区。
误区一 腹腔镜手术就是比开放手术优势明显。
肯定不是的，一切要具体情况具体分析，尤其是肿瘤巨大

时，开放手术更符合无接触的原则。
误区二 联合脏器切除风险大，预后差。
恰恰相反，只要能保证 R0 切除，还是能获得明显的生存优

势的，而且并发症总体上来说是可控的。
误区三 胃结肠静脉干要从根部离断。
原则上来说不需要，仅仅离断结肠的相关分支即可。但事

实上，有时从根部离断胃结肠静脉干更便于后续操作。
误区四 只要处理了相关血管，就一定能顺利完成手术。
离断血管后标本的移除及相关消化道重建还需要细致操

作。
误区五 消化道重建使用开放器械比镜下器械好。
其实都可以用。使用圆形吻合器吻合，一定好于纯直线切

割吻合器吻合。基本上可以杜绝瘘的发生。
误区六 如果实施开放手术，选用经腹直肌切口。
实际上，我们更推荐不经肌肉的旁正中切口。

（作者供职于河南省肿瘤医院）
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结肠癌是一种较为常见的消化道恶性肿瘤，多发生于
直肠与结肠的交界处，会侵犯多个内脏器官、组织，对患者
的身体造成比较严重的损伤。

结肠可分为左半结肠和右半结肠。左半结肠癌一般
指降结肠癌，右半结肠癌指盲肠癌或升结肠癌。左半结肠
癌一般是缩窄型肿瘤，常常引起梗阻，患者会出现腹痛、腹
胀、排气排便减少等症状。

预防结肠癌的方法如下：
一、养成良好的饮食习惯，每天应摄入高纤维素食物，

保持大便通畅，减少粪便中致癌物与结肠黏膜的接触时
间；减少食物中脂肪和动物蛋白的摄入。

二、注意防治结肠癌的癌前期病变，对腺瘤性结肠息
肉，特别是家族性多发性结肠息肉，要及早切除。积极治
疗慢性结肠炎。

三、坚持进行适当的体育锻炼，最好每天活动身体 30
分钟。研究发现，工作时活动量大的人患结肠癌的可能性
比长时间坐着的人低 40%~50%。在绝大部分时间里，结肠
内存有粪便，而较大的活动量有助于粪便快速通过结肠。
粪便里有致癌物。致癌物在结肠里停留的时间越长，其接
触肠内壁的机会就越多，患结肠癌的可能性就越大。
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