
中  
国  
药  
房  
网 

www
.chi
na-
phar
mac
y.co
m 

China Pharmacy 2016 Vol. 27 No. 36 中国药房 2016年第27卷第36期·5 ·

＊副主任医师。研究方向：心血管内科。电话：023-88519011。

E-mail：731883798@qq.com

# 通信作者：副主任医师。研究方向：老年康复科。E-mail：

1282418177@qq.com

4种他汀类药物治疗动脉粥样硬化的疗效和安全性比较

黄海燕 1＊，鄢卫民 2 #（1.重庆市江北区人民医院心血管内科，重庆 400020；2.重庆市江北区人民医院老年康复
科，重庆 400020）

中图分类号 R972.6 文献标志码 A 文章编号 1001-0408（2016）36-5100-04

DOI 10.6039/j.issn.1001-0408.2016.36.19

摘 要 目的：比较4种他汀类药物治疗动脉粥样硬化（AS）的疗效和安全性。方法：168例AS患者随机分为A组（42例）、B组（42

例）、C组（42例）和D组（42例）。各组患者均给予低脂饮食+酒石酸美托洛尔片50 mg，口服+硝苯地平片5 mg，口服+拜阿司匹林

肠溶片100 mg，口服，均为夜间睡前服用。在此基础上，A组患者给予阿托伐他汀钙片20 mg，口服；B组患者给予辛伐他汀片40

mg，口服；C组患者给予普伐他汀钠片20 mg，口服；D组患者给予瑞舒伐他汀钙片10 mg，口服，均为夜间睡前服用。各组疗程均

为 6 个月。比较各组患者治疗前后总胆固醇（TC）、三酰甘油（TG）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）、高密度脂蛋白胆固醇

（HDL-C）、单核细胞趋化蛋白-1（MCP-1）、转化生长因子-β（TGF-β）、基质金属蛋白酶-9（MMP-9）水平，颈动脉内膜中层厚度

（IMT）、斑块面积、斑块数目及不良反应发生情况。结果：治疗后TC、TG、LDL-C、MCP-1、TGF-β、MMP-9水平均显著低于同组治

疗前，HDL-C 水平均显著高于同组治疗前，且治疗 3个月后 TC、TG、LDL-C 水平 B 组＜A 组＜C、D 组，HDL-C 水平 B 组＞A 组＞

C、D组，MCP-1、TGF-β、MMP-9水平A、D组＜B、C组；治疗6个月后TC、TG、LDL-C水平B、C组＜A、D组，MCP-1水平A、D组＜

B、C组，MMP-9、TGF-β水平A、D组＜C组＜B组，差异均有统计学意义（P＜0.05）。治疗6个月后，各组患者 IMT、斑块数目、斑块

面积均显著低于同组治疗前，且 IMT A、D组＜B、C组，斑块数目A组＜D组＜B、C组，差异均有统计学意义（P＜0.05）。各组患者

不良反应发生率比较差异均无统计学意义（P＞0.05）。结论：在常规治疗的基础上加用4种他汀类药物治疗AS均可显著降低血

脂水平，但瑞舒伐他汀与阿托伐他汀在抗炎、维持斑块稳定方面作用更优，且4种药物安全性均较好。

关键词 动脉粥样硬化；阿托伐他汀；辛伐他汀；普伐他汀；瑞舒伐他汀；疗效；安全性

Comparison of the Efficacy and Safety of 4 Kinds of Statins in the Treatment of Atherosclerosis
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ABSTRACT OBJECTIVE：To compare the efficacy and safety of 4 kinds of statins in the treatment of peripheral atherosclerosis

（AS）. METHODS：168 AS patients were randomly divided into group A（42 cases），group B（42 cases），group C（42 cases）and

group D（42 cases）. All patients were given low-fat diet + Metoprolol tartrate tablet 50 mg，orally+Nifedipine tablet 5 mg，orally+

Aspirin enteric - coated tablet 100 mg，orally，taking in the evening before going to bed. Based on it，group A received Atorvas-

tatin calcium tablet 20 mg，orally，taking in the evening before going to bed；group B received Atorvastatin tablet 20 mg，orally，

taking in the evening before going to bed；group C received Pravastatin sodium tablet 20 mg，orally，taking in the evening before

going to bed；group D received Rosuvastatin calcium tablet 10 mg，orally，taking in the evening before going to bed. All patients

were treated for 6 mongths. TC，TG，LDL-C，HDL-C，MCP-1，TGF-β，MMP-9，IMT，plaque area，plaque number before and af-

ter treatment，and the incidence of adverse reactions in each group were compared. RESULTS：After treatment，TC，TG，LDL-C，

MCP-1，TGF-β and MMP-9 in each group were significantly lower than before，HDL-C was significantly higher than before；after

3 months，the TC，TG and LDL-C in group B were lower than group A，which was lower than group C and group D，HDL-C in

group B was higher than group A，which was higher than group C and group D，MCP-1，TGF-β and MMP-9 in group A and

group D were lower than group B and group C；after 6 months，the TC，TG and LDL-C in group B and group C were lower than

group A and group D，MCP-1 in group A and group D was lower than group B and group C，MMP-9 and TGF-β in group A and

group D were lower than group C，which was lower than group B（P＜0.05）. After 6 months，IMT，plaque number and area in

each group were significantly lower than before，IMT in group A and group D was lower than group B and group C，plaque num-

ber in group A was lower than group D，which was lower than group B and group C（P＜0.05），so as the incidence of adverse reac-

tions（P＞0.05）. CONCLUSIONS：Based on conventional treatment，4 drugs of statins can effectively reduce the level of blood lip-

id，but rosuvastatin is better than atorvastatin in anti-inflammation and keep plaques stable，the 4 statins have good safety.

KEYWORDS Atherosclerosis；Atorvastatin；Simvastatin；Pravastatin；Rosuvastatin；Efficacy；Safety

动脉粥样硬化（Atherosclerotsis，AS）是一种以动脉血管内

膜脂质沉积为病理变化的慢性炎症反应性疾病[1]。血脂代谢

紊乱是AS发生及发展的主要因素，同时炎症反应及自身免疫

反应也贯穿 AS 发展的始终。如 Toll 样受体（Toll like recep-

100



中  
国  
药  
房  
网 

www
.chi
na-
phar
mac
y.co
m 

中国药房 2016年第27卷第36期 China Pharmacy 2016 Vol. 27 No. 36 ·5 ·

tors，TLRs）家族，尤其是 TLR4，可激活细胞内的信号转导通

路，引起免疫激活及炎症因子释放[2]，在AS的发生及发展过程

中发挥重要作用。大量研究已证实，他汀类药物对心血管不

良事件的防治有显著效果[3-5]。近年来研究发现，他汀类药物

治疗AS不仅能有效降低血脂水平，还可抑制平滑肌增生及炎

症反应，稳定斑块 [3]。但临床对于不同种类他汀类药物治疗

AS的效果及对炎症反应的干预作用比较鲜有报道。为此，在

本研究中笔者比较了阿托伐他汀、辛伐他汀、普伐他汀、瑞舒

伐他汀治疗AS的疗效和安全性，旨在为临床提供参考。

1 资料与方法
1.1 研究对象

选择 2014年 1月－2015年 2月我院收治的 168例 AS 患

者，将所有患者按随机数字表法分为 A 组（42例）、B 组（42

例）、C组（42例）和D组（42例）。各组患者性别、年龄、病程等

基本资料比较，差异均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性，

详见表1。本研究方案经医院医学伦理委员会审核通过，所有

患者均签署了知情同意书。

表1 各组患者基本资料比较（x±±s）

Tab 1 Comparison of general information among each gro-

up（x±±s）

组别
A组
B组
C组
D组

n

42

42

42

42

男性/女性，例
25/17

24/18

26/16

22/20

年龄，岁
61.35±8.23

62.05±9.14

60.69±10.21

63.05±9.26

病程，年
12.12±3.27

11.38±4.37

10.59±5.12

11.78±4.67

吸烟史，例
20

16

22

21

1.2 纳入与排除标准

纳入标准：（1）符合《中国脑血管病一级预防指南2015》中

的相关诊断标准[6]，并经影像学检查确诊；（2）总胆固醇（TC）≥

5.70 mmol/L，三酰甘油（TG）≥2.25 mmol/L，低密度脂蛋白胆

固醇（LDL-C）≥3.10 mmol/L，高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）≤

1.96 mmol/L；（3）经过 1个月的降脂药物洗脱期。排除标准：

（1）合并急性心肌梗死、糖尿病酮症酸中毒、严重感染者；（2）

有出血倾向或血液系统病变者；（3）有免疫系统疾病者；（4）对

本研究所用药物过敏者；（5）发病后经溶栓治疗者。

1.3 治疗方法

各组患者均给予低脂饮食，同时给予酒石酸美托洛尔片

（阿斯利康制药有限公司，规格：50 mg/片，批准文号：国药准字

H32025390）50 mg，夜间睡前口服+硝苯地平片（天津太平洋制

药有限公司，规格：5 mg/片，批准文号：国药准字H12020305）5

mg，夜间睡前口服+拜阿司匹林肠溶片（德国拜耳医药保健有

限公司，规格：100 mg/片，批准文号：国药准字 J20130078）100

mg，夜间睡前口服。在此基础上，A组患者给予阿托伐他汀钙

片（辉瑞制药有限公司，规格：20 mg/片，批准文号：国药准字

H20051408）20 mg，夜间睡前口服；B组患者给予辛伐他汀片

（杭州默沙东制药有限公司，规格：20 mg/片，批准文号：国药

准字H19990366）40 mg，夜间睡前口服；C组患者给予普伐他

汀钠片（海正辉瑞制药有限公司，规格：20 mg/片，批准文号：

国药准字H20050150）20 mg，夜间睡前口服；D组患者给予瑞

舒伐他汀钙片（阿斯利康制药有限公司，规格：10 mg/片，批准

文号：国药准字 J20120006）10 mg，夜间睡前口服。各组疗程

均为6个月。

1.4 观察指标

1.4.1 治疗前后血清TC、TG、LDL-C、HDL-C水平 采用氧化

酶法检测TC、TG、LDL-C、HDL-C水平（试剂盒购于南京建成

生物工程研究所）。

1.4.2 治疗前后血清单核细胞趋化蛋白-1（MCP-1）、转化生长

因子-β（TGF-β）、基质金属蛋白酶-9（MMP-9）水平 以 CX-9

型全自动生化分析仪（美国贝克曼库尔特公司），采用酶联免

疫吸附法检测 MCP-1、TGF-β、MMP-9水平（试剂盒为美国贝

克曼库尔特公司配套试剂）。

1.4.3 治疗前后颈动脉内膜中层厚度（IMT）、斑块面积、斑块

数目 采用Acuson Sequioa—C512型彩色多普勒超声仪（美国

Acuson 公司）检测 IMT、班块面积、斑块数目。斑块形成：

IMT≥1.1 mm。

1.4.4 不良反应 观察各组患者治疗期间的不良反应发生

情况。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 17.0统计软件对数据进行分析。计量资料以

x±s 表示，以 Shapiro-Wilk检验检测数据正态性，采用Levene

检验或F检验；计数资料以率表示，采用χ2检验。P＜0.05为差

异有统计学意义。

2 结果
2.1 各组患者治疗前后TC、TG、LDL-C、HDL-C水平比较

治疗前，各组患者TC、TG、LDL-C、HDL-C水平比较，差异

均无统计学意义（P＞0.05）。治疗后，各组患者 TC、TG、

LDL-C水平均显著低于同组治疗前，HDL-C水平均显著高于

同组治疗前，且治疗 3个月后TC、TG、LDL-C水平B组＜A组

＜C、D 组，HDL-C 水平 B 组＞A 组＞C、D 组；治疗 6个月后

TC、TG、LDL-C 水平 B、C 组＜A、D 组，差异均有统计学意义

（P＜0.05），详见表2。

表 2 各组患者治疗前后TC、TG、LDL-C、HDL-C水平比较

（x±±s，mmol/L）

Tab 2 Comparison of TC，TG，LDL-C and HDL-C in each

group before and after treatment（x±±s，mmol/L）

组别
A组

B组

C组

D组

n

42

42

42

42

时段
治疗前
治疗3个月后
治疗6个月后
治疗前
治疗3个月后
治疗6个月后
治疗前
治疗3个月后
治疗6个月后
治疗前
治疗3个月后
治疗6个月后

TC

6.41±0.83

5.46±0.66＊#

5.21±0.55＊▲

6.34±0.82

5.02±0.71＊

4.70±0.47＊

6.40±0.84

5.86±0.77＊#△

4.76±0.53＊

6.39±0.80

5.83±0.71＊#△

5.29±0.50＊▲

TG

2.57±0.40

1.76±0.22＊#

1.69±0.20＊▲

2.52±0.41

1.40±0.29＊

1.22±0.17＊

2.59±0.39

2.21±0.27＊#△

1.27±0.20＊

2.50±0.42

2.15±0.25＊#△

1.68±0.24＊▲

LDL-C

4.39±0.65

3.77±0.43＊#

3.39±0.40＊▲

4.37±0.67

3.62±0.39＊

2.92±0.47＊

4.32±0.60

3.93±0.52＊#△

2.94±0.48＊

4.36±0.61

3.95±0.50＊#△

3.41±0.41＊▲

HDL-C

1.29±0.22

1.55±0.28＊#

1.77±0.19＊

1.27±0.20

1.68±0.26＊

1.72±0.15＊

1.28±0.25

1.35±0.21＊#△

1.69±0.17＊

1.30±0.26

1.37±0.26＊#△

1.74±0.15＊

注：与治疗前比较，＊P＜0.05；与B组治疗3个月后比较，#P＜0.05；

与A组治疗3个月后比较，△P＜0.05；与B、C组治疗6个月后比较，▲P＜

0.05

Note：vs. before treatment，＊P＜0.05；vs. group B after 3 months，
#P＜0.05；vs. group A after 3 months，△P＜0.05；vs. group B and group

C after 6 months，▲P＜0.05

2.2 各组患者治疗前后 IMT、斑块数目、斑块面积比较
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治疗前及治疗3个月后，各组患者 IMT、斑块数目、斑块面

积比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。治疗6个月后，各组

患者 IMT、斑块数目、斑块面积均显著低于同组治疗前，且

IMT A、D组＜B、C组，斑块数目A组＜D组＜B、C组，差异均

有统计学意义（P＜0.05），详见表3。

表 3 各组患者治疗前后 IMT、斑块数目、斑块面积比较

（x±±s）

Tab 3 Comparison of IMT，plaque number and areas in

each group before and after treatment（x±±s）

组别
A组

B组

C组

D组

n

42

42

42

42

时段
治疗前
治疗3个月后
治疗6个月后
治疗前
治疗3个月后
治疗6个月后
治疗前
治疗3个月后
治疗6个月后
治疗前
治疗3个月后
治疗6个月后

IMT，mm

1.59±0.53

1.34±0.48

1.09±0.27＊

1.57±0.52

1.36±0.47

1.26±0.42＊#

1.56±0.55

1.37±0.44

1.24±0.40＊#

1.58±0.50

1.35±0.42

1.07±0.24＊

斑块数目，块
2.04±0.45

1.83±0.34

1.22±0.31＊

2.12±0.42

1.87±0.41

1.65±0.36＊#

2.11±0.38

1.88±0.42

1.72±0.28＊#

2.13±0.39

1.85±0.37

1.44±0.32＊△

斑块面积，mm2

27.59±6.57

24.26±6.07

22.09±5.25＊

27.72±6.36

24.19±6.12

22.12±5.40＊

27.88±6.27

24.14±6.45

21.89±5.07＊

27.36±6.90

24.20±6.67

22.32±5.05＊

注：与治疗前比较，＊P＜0.05；与A、D组治疗 6个月后比较，#P＜

0.05；与A组治疗6个月后比较，△P＜0.05

Note：vs. before treatment，＊P＜0.05；vs. group A and group D af-

ter 6 months，#P＜0.05；vs. group A after 6 months，△P＜0.05

2.3 各组患者治疗前后MCP-1、TGF-β、MMP-9水平比较

治疗前，各组患者MCP-1、TGF-β、MMP-9水平比较，差异

均无统计学意义（P＞0.05）。治疗后，各组患者 MCP-1、

TGF-β、MMP-9水平均显著低于同组治疗前，且治疗 3个月后

MCP-1、TGF-β、MMP-9水平 A、D 组＜B、C 组；治疗 6个月后

MCP-1水平A、D组＜B、C组，MMP-9、TGF-β水平A、D组＜C

组＜B组，差异均有统计学意义（P＜0.05），详见表4。

2.4 不良反应

各组患者不良反应发生率比较差异均无统计学意义（P＞

0.05），详见表5。

3 讨论

在AS的发生、发展过程中，血脂具有决定性作用，其中以

LDL-C 为关键。他汀类药物是 3-羟基-3-甲基戊二酰辅酶 A

（HMG-COA）还原酶抑制剂，可通过抑制 HMG-COA 还原酶

而减少胆固醇的合成，促进 LDL-C 的分解代谢，从而降低血

脂 [4]。临床常用的他汀类药物包括阿托伐他汀、辛伐他汀、普

伐他汀及瑞舒伐他汀等，但对于这几种他汀类药物的降脂效

果比较鲜有报道，或者仅限于其中2种或3种药物的比较。谢

坚等[5]研究报道，AS患者给予他汀类药物治疗 6个月后，瑞舒

伐他汀组TC、TG、LDL-C水平均显著低于阿托伐他汀组。陈

再述 [7]研究发现，瑞舒伐他汀组患者治疗 6个月后 LDL-C 为

（1.7±0.4）mmol/L，阿托伐他汀组为（2.5±0.5）mmol/L，两组比

较差异有统计学意义。Yamamoto S等[8]研究发现，治疗3个月

后，瑞舒伐他汀组LDL-C水平低于阿托伐他汀组，治疗6个月

后，阿托伐他汀组LDL-C水平低于瑞舒伐他汀组。吉凤等[9]研

究报道，常规剂量下的瑞舒伐他汀降脂效果最佳，其次为阿托

伐他汀，再次为辛伐他汀。

表 4 各组患者治疗前后MCP-1、TGF-β、MMP-9水平比较

（x±±s，ng/L）

Tab 4 Comparison of MCP-1，TGF-β and MMP-9 in each

group before and after treatment（x±±s，ng/L）

组别
A组

B组

C组

D组

n

42

42

42

42

时段
治疗前
治疗3个月后
治疗6个月后
治疗前
治疗3个月后
治疗6个月后
治疗前
治疗3个月后
治疗6个月后
治疗前
治疗3个月后
治疗6个月后

MCP-1

586.37±43.52

335.52±36.47＊#

212.35±20.59＊#

582.53±43.17

375.57±35.47＊

256.72±23.58＊

555.37±42.57

378.57±37.40＊

236.35±21.71＊

585.37±41.82

327.57±32.48＊#

216.25±21.7＊#

TGF-β

203.56±17.32

166.38±13.83＊#

161.57±14.85＊#

201.27±17.38

183.48±15.36＊

174.53±14.82＊

202.59±17.63

179.48±14.22＊

169.58±14.82＊△

202.70±17.34

168.40±15.07＊#

160.52±14.85＊#

MMP-9

203.46±28.34

161.34±15.23＊#

84.32±12.34＊#

202.67±30.14

172.14±16.78＊

115.64±15.39＊

198.37±29.58

174.38±20.37＊

103.56±10.38＊△

205.38±30.19

164.39±17.24＊#

82.59±10.58＊#

注：与治疗前比较，＊P＜0.05；与B、C组治疗3、6个月后比较，#P＜

0.05；与B组治疗6个月后比较，△P＜0.05

Note：vs. before treatment，＊P＜0.05；vs. group B and group C af-

ter 3，6 months，#P＜0.05；vs. group B after 6 months，△P＜0.05

表5 各组患者不良反应发生率比较（例）

Tab 5 Comparison of the incidence of adverse reactions in

each group（case）

组别
A组
B组
C组
D组

n

42

42

42

42

头痛
3

2

2

3

头晕
1

2

1

1

恶心呕吐
2

1

2

2

肌肉痛
0

0

0

1

腹痛
2

1

1

1

蛋白尿
0

1

1

0

总发生率，％
21.43

21.43

19.04

19.04

本研究结果显示，各组患者TC、TG、LDL-C水平均显著低

于同组治疗前，HDL-C水平均显著高于同组治疗前，且治疗 3

个月后TC、TG、LDL-C水平B组＜A组＜C、D组，HDL-C水平

B组＞A组＞C、D组；治疗 6个月后TC、TG、LDL-C水平B、C

组＜A、D组，差异均有统计学意义。

炎症反应是AS发生发展的又一重要原因[10]。TLR4是炎

症反应的核心，其是外源性和内源性抗原的信号转录起始

链[11]。国外研究发现，TLR4在AS血管壁的多种细胞中表达异

常，其中又以富脂巨噬细胞浸润的AS表达最多[12]。近年来研

究发现，他汀类药物除了具有降脂作用外，还可抑制炎症反

应，稳定动脉粥样斑块，但其抗炎机制尚未明确[5]。朱中生等[13]

研究报道，瑞舒伐他汀通过影响载脂蛋白E基因缺陷小鼠AS

中核因子-κB的表达而抑制炎症反应。李悦妍等[10]研究报道，

阿托伐他汀对 AS 模型兔 TLR4及其下游信号的表达均有影

响，其认为这也许是他汀类药物抗炎的初步机制。TLR4的异

常表达引起核因子-κB 的激活，进而使信号下传，上调下游

MCP-1、TGF-β等细胞因子而促进巨噬细胞的聚集和炎症反应

的启动 [14]。本研究结果显示，治疗后，各组患者 MCP-1、

TGF-β、MMP-9水平均显著低于同组治疗前，且治疗 3个月后
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MCP-1、TGF-β、MMP-9水平 A、D 组＜B、C 组；治疗 6个月后

MCP-1水平A、D组＜B、C组，MMP-9、TGF-β水平A、D组＜C

组＜B组，差异均有统计学意义。

多项研究证实，炎症反应的激活是导致动脉粥样斑块不

稳定的主要原因之一[5，15]。细胞外基质是维持动脉粥样斑块稳

定的主要物质。国外研究发现，TLR4信号通路诱导的炎症反

应可活化巨噬细胞中的MMP-9，促进细胞外基质降解，进而引

发斑块破裂[8，16]。Buraczynska K等[16]研究报道，阿托伐他汀可

减少脑梗死模型大鼠血清MMP-9的合成及释放，进而减少动

脉粥样斑块的破裂。本研究结果显示，治疗 6个月后，各组患

者 IMT、斑块数目、斑块面积均显著低于同组治疗前，且 IMT

A、D组＜B、C组，斑块数目A组＜D组＜B、C组，差异均有统

计学意义。

头痛、头晕、恶心呕吐等是他汀类药物常见的不良反应，

使用剂量过大时可引发肌肉溶解、蛋白尿等严重不良反应[17]。

本研究结果显示，各组患者不良反应发生率比较差异均无统

计学意义。

综上所述，在常规治疗的基础上加用4种他汀类药物治疗

AS均可显著降低血脂水平，但瑞舒伐他汀与阿托伐他汀在抗

炎、维持斑块稳定方面作用更优，且4种药物安全性均较好。
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2016全国中药临床药学学术研讨会在广东省中山市隆重举行
2016年 11月 25－27日，由中华中医药学会主办，中华中

医药学会医院药学分会、广东省中医药学会、中山市中医院、

中山市中医药学会和中山市药学会联合承办的的“全国中药

临床药学学术研讨会”暨国家级继续教育项目“全国中药临床

药学学术培训班（项目负责人：梅全喜）”在广东省中山市隆重

举行。来自中华中医药学会、安徽中医药大学、成都中医药大

学、香港浸会大学中医药学院等全国10所高等中医药大学、香

港医管局总药剂师办公室的嘉宾和专家以及全国26个省区市

的大中型医院药剂科主任和中药技术人员 500余人参加了本

次大会。

大会开幕式由中山市中医院副院长李乐愚主持，中华中

医药学会医院药学分会主任委员曹俊岭致开幕词，中山市中

医院院长林棉致欢迎词。在开幕式上还举行了为国内首批10

家中药临床药师培训基地的授牌仪式以及我国首套全国高等

学校中药临床药学系列创新教材的首发仪式。在学术报告会

上，来自全国的12名专家分别就证治药动学、中药临床药学人

才培养、中药临床药师培训基地建设、互联网+医院药学服务、

中药临床药学专业开设及中药安全性研究等中药临床药学方

面内容进行了精彩讲解并与参会代表进行了广泛交流。本次

大会共收到来自各地代表撰写的论文共 69篇，并编写出版了

精美的大会论文集。

（曾聪彦）
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