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　　本文重点介绍 《 ２０１６ 年欧洲心脏病学会
（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ，ＥＳＣ）急／慢性心力
衰竭治疗指南》［１］ （以下简称《２０１６ 年指南》）中关
于射血分数降低的心力衰竭 （ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ
ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｒＥＦ）非外科置入装置治
疗部分， 主要包括埋藏式心律转复除颤器
（ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒ－ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ，ＩＣＤ）和心脏再
同步 化 治 疗 （ ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＲＴ）。 并与《２０１２年 ＥＳＣ急／慢性心力衰竭治疗指
南》［２］ （以下简称《２０１２ 年指南》）进行对比。 而关
于迷走神经刺激［３］ 、膈肌起搏［４－５］ 、心肌收缩调
节［６－７］等治疗技术，由于循证医学证据尚不充分而未
在《２０１６ 年指南》中详细阐述。

1　埋藏式心律转复除颤器（ICD）

心力衰竭患者死亡率高，尤其是临床症状较轻
的患者，猝死发生时一般无临床征兆。 猝死多数是
由于电活动紊乱所致，包括室性心律失常、心动过缓
和室性早搏，还有一些是由于冠心病、脑血管病或大
动脉疾病。 心血管疾病的防控措施可以改善或延迟
疾病的发展，降低猝死的年发生率，但对于终生风险
无明显影响，并且对恶性心律失常无治疗作用。
ＩＣＤ可有效预防心动过缓和治疗致死性心律失常。
某些抗心律失常药物可以减少快速心律失常和猝死

的发生率，但不能降低总死亡率，甚至可能升高死

亡率。
心源性猝死的二级预防：与胺碘酮相比，ＩＣＤ可

以显著降低心源性猝死生还患者和症状性持续性室

性心动过速患者的死亡率。 置入 ＩＣＤ 的目的是提
高患者的生存率。 是否置入 ＩＣＤ 还需考虑患者的
意愿、生活质量、左心室射血分数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＬＶＥＦ）和可能导致死亡的其他
疾病。
心源性猝死的一级预防：虽然以往关于心力衰

竭的研究发现胺碘酮可以降低死亡率，但自从β阻
滞药广泛用于临床，后续研究证实胺碘酮并不能减
少 ＨＦｒＥＦ患者的死亡率。 而决奈达隆和Ⅰ类抗心
律失常药物则禁用于 ＨＦｒＥＦ 患者。 目前几项指南
推荐使用β阻滞药、盐皮质激素受体拮抗药、沙库
必曲／缬沙坦和置入 ＣＲＴ 装置，可降低心源性猝死
风险。

ＩＣＤ可以减少 ＨＦｒＥＦ 患者由于恶性心律失常
导致的猝死。 在中重度心力衰竭患者中，心源性猝
死风险降低可能部分或全部被心力衰竭恶化而导致

的死亡风险升高所抵消。 在中度心力衰竭［纽约心
功能分级（ＮＹＨＡ）Ⅱ级］的患者中，每置入 １００ 台
ＩＣＤ可避免 ２ 人／年死亡。 通常缺血性心肌病患者
比扩张型心肌病患者猝死风险更高，两者之间虽然
置入 ＩＣＤ的相对获益相似，但缺血性心肌病患者的
绝对获益更多。 尤其宽 ＱＲＳ 波的患者从 ＩＣＤ 获益
更多，不过这类患者往往需要置入 ＣＲＴ。

２项随机对照研究（ＲＣＴ）的结果证实，急性心
肌梗死 （ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ， ＡＭＩ） 发作后
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４０ ｄ以内置入 ＩＣＤ 并不能使患者获益［８－９］ 。 虽然心
源性猝死率降低，但非心律失常性死亡率升高。 这
一时间窗内禁忌置入 ＩＣＤ。 尽管目前还缺乏 ＲＣＴ
结果，对于心室颤动高风险的患者可考虑短期使用
可穿戴式除颤器。

ＩＣＤ仅推荐用于在充分观察（至少 ３个月）和优
化药物治疗下仍 ＬＶＥＦ≤３５％的患者。 ＩＣＤ 程控参
数延长检测室性心律失常和发放治疗的时间，可以
降低不适当放电和非必要放电。 ＱＲＳ时限≥１３０ ｍｓ
的患者建议置入 ＣＲＴ加除颤器（ＣＲＴ－Ｄ），而不是仅
置入 ＩＣＤ。

不推荐给症状严重的心功能 ＮＹＨＡ 分级Ⅳ级
且对药物治疗反应差的患者置入 ＣＲＴ、左心室辅助
装置或心脏移植，因为此类患者预期寿命非常有限，
通常死于泵功能衰竭。 心力衰竭合并其他严重疾病
的患者生存时间很难超过 １ 年，很难从 ＩＣＤ 更多
获益。

应告知患者置入 ＩＣＤ的目的、与置入手术相关
的并发症、ＩＣＤ相关并发症（最主要是不恰当放电）
以及在何种情境下 ＩＣＤ可能不工作（终末期）、何种
情况下需要取出（感染、左心室功能恢复）。 如果
ＩＣＤ患者的心力衰竭恶化，在与患者和家属谨慎讨
论后可考虑减弱或关闭 ＩＣＤ的除颤功能。

如果 ＩＣＤ电池接近耗竭，建议由有经验的心脏
专科医师对患者进行仔细评估后再考虑更换。 因为
治疗目的可能已有所改变，恶性心律失常风险可能
已降低或者非心律失常性致死疾病更为严重。 对于
ＬＶＥＦ已明显改善的患者以及置入 ＩＣＤ 后从未发生
过治疗事件的患者，是否还需要更换 ＩＣＤ 目前仍存
在争议。

皮下 ＩＣＤ与传统 ＩＣＤ一样有效，而且手术操作
风险较低，适合用于静脉入路困难或由于感染需取
出 ＩＣＤ的患者［１０－１１］ 。 尽管如此，适应证仍需谨慎选
择。 因为皮下 ＩＣＤ不能抗心动过缓起搏、抗心动过
速起搏以及没有 ＣＲＴ 功能。 期待大样本的临床研
究来证实皮下 ＩＣＤ的安全性和有效性。

可穿戴式除颤器可短期内用于高猝死风险但不

适宜置入 ＩＣＤ 的心力衰竭患者 （如 ＡＭＩ 发作后
ＬＶＥＦ明显降低的左心室功能恢复期、等待心脏移
植的过渡期）［１２］ 。 目前还缺乏前瞻性临床研究。

2　心力衰竭患者置入 ICD的建议［1］

与《２０１２ 年指南》相比，《２０１６ 年指南》置入

ＩＣＤ的建议总体变化不大。
在一级预防里强调了预期生存时间 ＞１ 年，另

外建议在更换 ＩＣＤ 之前对患者再次评估置入 ＩＣＤ
的必要性，以及对于高风险患者短期应用可穿戴式
除颤器或将其作为置入 ＩＣＤ 之前的过渡治疗。 由
于 ＭＡＤＩＴ－ＲＩＴ 研究结果的发表，促使《２０１６ 年指
南》强调了优化 ＩＣＤ 程控，减少不必要放电和误
放电。
目前欧洲＞３０％以上的 ＩＣＤ置入术是进行 ＩＣＤ

更换。 欧洲几个代表性国家每年更换 ＩＣＤ 的数量
分别为：意大利约 ４０００ 台（３２％），英国约 ２０００ 台
（２７％），德国约 ２０ ０００ 台 （３９％，包括 ＣＲＴ－Ｄ）。
６５％的患者更换前的 ＩＣＤ没有发生过治疗事件。

（１）二级预防：对于从室性心律失常所致的血
流动力学紊乱中恢复，预期能以良好功能状态生存
＞１年的患者，建议置入 ＩＣＤ 以降低猝死和全因死
亡风险（Ⅰ类推荐，Ａ级证据）。

（２）一级预防：对于症状性心力衰竭（ＮＹＨＡ 分
级Ⅱ ～Ⅲ级），已接受≥３ 个月的优化药物治疗但
ＬＶＥＦ≤３５％，预期能以良好功能状态生存 ＞１ 年的
患者，建议置入 ＩＣＤ 以降低猝死和全因死亡风险。
《２０１６ 年指南》强调了患者的预期寿命和生活质量：
缺血性心肌病（ＡＭＩ发作 ４０ ｄ内除外）（Ⅰ类推荐，
Ａ级证据）；扩张型心肌病（Ⅰ类推荐，Ａ级证据）。

（３）不建议在 ＡＭＩ发作 ４０ ｄ内置入 ＩＣＤ，此时
置入 ＩＣＤ并不能改善预后（Ⅲ类推荐，Ａ级证据）。

（４）不建议给症状严重的 ＮＹＨＡ 分级Ⅳ级，且
对药物治疗反应差的心力衰竭患者置入 ＩＣＤ，除非
准备置入 ＣＲＴ、或置入左心室辅助装置、或接受心
脏移植（Ⅲ类推荐，Ｃ级证据）。

（５）在更换 ＩＣＤ 之前，应由经验丰富的心脏专
科医师对患者进行仔细评估，因为治疗目标、患者需
求和临床状态可能已有所改变（Ⅱａ类推荐，Ｂ级证
据）。 《２０１６ 年指南》建议减少不必要的 ＩＣＤ更换。

（６）对于有心源性猝死风险的心力衰竭患者，
可考虑短期应用可穿戴式除颤器或将其作为置入

ＩＣＤ之前的过渡治疗（Ⅱｂ类推荐，Ｃ级证据）。

3　心脏再同步化治疗（CRT）

对于经选择的心力衰竭患者，ＣＲＴ 可以改善心
功能、减轻症状和提高生活质量，并降低心力衰竭的
发病率和死亡率。 对于中重度心力衰竭患者来说，
ＣＲＴ的功效 ２／３是提高生活质量，１／３是延长寿命。
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目前只有 ＣＯＭＰＡＮＩＯＮ研究［１３］和 ＣＡＲＥ－ＨＦ研
究［１４－１５］比较了 ＣＲＴ 与指南推荐的药物治疗疗效。
多数临床研究都是比较 ＣＲＴ－Ｄ与 ＩＣＤ疗效，还有一
些临床研究比较 ＣＲＴ 不加除颤器（ＣＲＴ－Ｐ）与后备
起搏疗效。 防治致死性缓慢心律失常是所有起搏装
置治疗的重要机制。 在 ＣＡＲＥ－ＨＦ 研究中，基线资
料显示 ２５％的患者静息心率 ＜６０ 次／ｍｉｎ。 既然防
治心动过缓很重要，在 ＲＣＴ 中，ＣＲＴ 的疗效显然会
优于没有置入起搏装置的对照组。

多数关于 ＣＲＴ 的研究都强调 ＬＶＥＦ ＜３５％。
ＲＡＦＴ研究和 ＭＡＤＩＴ－ＣＲＴ研究入选的病例 ＬＶＥＦ ＜
３０％。 ＲＥＶＥＲＳＥ 研究入选的病例 ＬＶＥＦ ＜４０％。
ＢＬＯＣＫ－ＨＦ研究入选的病例 ＬＶＥＦ ＜５０％。 尽管很
少有研究选择 ＬＶＥＦ 为 ３５％ ～４０％的患者，荟萃分
析提示对于这一人群 ＣＲＴ同样有效。

并非所有患者都对 ＣＲＴ 有反应。 有几项因素
能够预测心力衰竭发生率和死亡率的改善。 逆转重
塑是 ＣＲＴ治疗作用的最重要机制。 缺血性心肌病
患者因为心肌梗死后瘢痕难以逆转重塑，所以左心
室功能改善受限。 女性患者 ＣＲＴ 治疗反应优于男
性患者，可能与女性的体型和心脏体积相对小有关。
ＱＲＳ时限可以预测 ＣＲＴ疗效，这一指标也是所有临
床研究的入选条件。 ＱＲＳ形态也与 ＣＲＴ疗效相关，
已有几项研究证实 ＱＲＳ 呈左束支传导阻滞形态的
心力衰竭患者对 ＣＲＴ 反应更好，而 ＱＲＳ 呈非左束
支传导阻滞形态的患者则疗效不肯定。 左束支传导
阻滞往往 ＱＲＳ 波更宽，因此，ＱＲＳ 时限和形态哪一
个对于 ＣＲＴ疗效的预测更有意义仍存在争议。

多项研究显示，窦性心律下 ＱＲＳ 时限＜１３０ ｍｓ
的患者 ＣＲＴ可能有害无益［１６－１７］ ，因此不建议给此类
患者置入 ＣＲＴ装置。

如果拟行 ＩＣＤ置入的患者 ＱＲＳ时限≥１３０ ｍｓ：
对于 ＱＲＳ 时限 １３０ ～１５０ ｍｓ 的患者应考虑置入
ＣＲＴ－Ｄ，对于 ＱＲＳ 时限≥１５０ ｍｓ 的患者推荐置入
ＣＲＴ－Ｄ。 如果置入 ＣＲＴ 装置的首要目的是为了改
善心力衰竭症状，则应根据临床情况权衡选择
ＣＲＴ－Ｐ或ＣＲＴ－Ｄ。 截至目前，仅有的一项比较 ＣＲＴ－
Ｐ和 ＣＲＴ－Ｄ 的随机对照研究［１３］得出了阴性结论。
如果置入 ＣＲＴ装置的首要目的是改善预后，现有循
证医学证据显示，ＮＹＨＡ 分级Ⅱ级的患者应置入
ＣＲＴ－Ｄ，ＮＹＨＡ分级Ⅲ ～Ⅳ级的患者应置入 ＣＲＴ－Ｐ。
现在还不清楚置入 ＣＲＴ是否降低了 ＩＣＤ的需求（通
过降低心律失常负荷）和提高了 ＩＣＤ 的获益（通过

降低心力衰竭恶化导致的死亡率，延长生存时间使
得发生心律失常的风险增高）。
对于 ＬＶＥＦ降低的患者，右心室起搏可能加剧

心脏机械收缩不同步。 ＣＲＴ 可避免出现这一恶果。
ＲＡＦＴ亚组研究［１８］和 ＢｉｏＰａｃｅ 研究［１９］ （没有射血分
数降低的心力衰竭）比较了 ＣＲＴ 和右心室起搏，结
果预后并无差别。 对于需要起搏治疗的 ＨＦｒＥＦ 患
者，无论其心功能分级处于几级，虽然对于死亡率的
影响目前尚无定论，但是为了降低心力衰竭的发生
率都更推荐 ＣＲＴ 而不是右心室起搏。 ＨＦｒＥＦ 患者
如已经置入传统起搏器或 ＩＣＤ，右心室起搏依赖会
导致心功能恶化，除了优化药物治疗，还应考虑升级
为 ＣＲＴ。
仅有 ２项研究比较了心房颤动合并心力衰竭的

单纯药物治疗和 ＣＲＴ疗效，结论并不一致。 有几项
研究的结果显示，对于做了房室结消融的心力衰竭
患者，ＣＲＴ优于右心室起搏。 现实是只在很少数心
房颤动心室率难以用药物控制 （心室率 ＞
１１０ 次／ｍｉｎ）的患者才进行房室结消融。 目前尚无
循证医学证据表明房室结消融的适宜性和安全性。
在 ＲＡＦＴ 亚组研究［１８］中发现，合并心房颤动的患
者，就 ＣＲＴ－Ｄ与 ＩＣＤ 比较而言，只有不到半数的患
者双心室起搏＞９０％，ＣＲＴ－Ｄ未见更多获益。 观察
性研究发现，在双心室起搏 ＜９８％的情况下，ＣＲＴ
患者的预后变差。 这种关联性是否由于失同步化、
左心室电极导线位置不理想、病变坏死心肌难以起
搏夺获，目前尚无定论。
关于“失同步化”的影像学检查对于筛选 ＣＲＴ

适应证患者并无太大参考价值。 存在大片心肌坏死
瘢痕的患者，ＣＲＴ对左心室心功能的改善受限。 因
为瘢痕心肌的起搏阈值升高，放置电极导线时应尽
量避开瘢痕心肌区域。 虽然有大片坏死心肌瘢痕的
患者预后相对较差，但并无证据表明这类患者从
ＣＲＴ的获益少。

ＣＲＴ置入后通过超声、心电图或血压反应来优
化 ＡＶ或 ＶＶ 间期的意义并不明确，除非患者对于
ＣＲＴ反应差。

4　心力衰竭患者置入 CRT的建议［1］

与《２０１２ 年指南》相比，《２０１６ 年指南》置入
ＣＲＴ的建议有较大的变化。

（１）对于窦性心律，ＱＲＳ时限≥１５０ ｍｓ，ＱＲＳ 波
呈左束支传导阻滞形态，在优化药物治疗下仍

・８５３・ 中国介入心脏病学杂志 ２０１６ 年 ６ 月第 ２４ 卷第 ６ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｃａｒｄｉｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０１６， Ｖｏｌ ２４， Ｎｏ．６
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ＬＶＥＦ≤３５％的症状性心力衰竭患者，建议置入 ＣＲＴ
以改善症状、降低心力衰竭发生率和死亡率（Ⅰ类
推荐，Ａ级证据）。 而在《２０１２ 年指南》中适应证为：
如 ＮＹＨＡ分级为Ⅲ级要求 ＱＲＳ 时限 ＞１２０ ｍｓ，如
ＮＹＨＡ分级为Ⅱ级要求 ＱＲＳ时限＞１３０ ｍｓ。

（２）对于窦性心律，ＱＲＳ 间期≥１５０ ｍｓ，ＱＲＳ 波
呈非左束支传导阻滞形态，在优化药物治疗下仍
ＬＶＥＦ≤３５％的症状性心力衰竭患者，应考虑置入
ＣＲＴ以改善症状、降低心力衰竭发生率和死亡率
（Ⅱａ类推荐，Ｂ级证据）。 而在《２０１２ 年指南》中建
议：如 ＱＲＳ波为非左束支传导阻滞形态，只要 ＱＲＳ
时限＞１５０ ｍｓ，即为Ⅱａ类推荐，Ａ级证据。

（３）对于窦性心律，ＱＲＳ 时限 １３０ ～１４９ ｍｓ，
ＱＲＳ波呈左束支传导阻滞形态，在优化药物治疗下
仍 ＬＶＥＦ≤３５％的症状性心力衰竭患者，建议置入
ＣＲＴ以改善症状、降低心力衰竭发生率和死亡率
（Ⅰ类推荐，Ｂ级证据）。 而在《２０１２ 年指南》中适应
证为：如 ＮＹＨＡ 分级为Ⅲ级要求 ＬＶＥＦ ＜３５％，如
ＮＹＨＡ分级为Ⅱ级要求 ＬＶＥＦ＜３０％。

（４）对于窦性心律，ＱＲＳ 间期 １３０ ～１４９ ｍｓ，
ＱＲＳ波呈左束支传导阻滞形态，在优化药物治疗下
仍 ＬＶＥＦ≤３５％的症状性心力衰竭患者，可以考虑
置入 ＣＲＴ以改善症状、降低心力衰竭发生率和死亡
率（Ⅱｂ 类推荐，Ｂ 级证据）。 而在《２０１２ 年指南》
中：如 ＱＲＳ时限 ＜１５０ ｍｓ，ＱＲＳ 波呈非左束支传导
阻滞形态，则无 ＣＲＴ适应证。

（５）对于 ＨＦｒＥＦ 患者，无论 ＮＹＨＡ 心功能分级
如何，如存在心室起搏适应证和高度房室传导阻滞，
建议置入 ＣＲＴ而不是右心室起搏，以降低心力衰竭
发病率，包括合并心房颤动的患者（Ⅰ类推荐，Ａ 级
证据）。

（６）对于合并心房颤动的心力衰竭患者，经优
化药物治疗后，ＮＹＨＡ 分级Ⅲ ～Ⅳ级，ＬＶＥＦ≤３５％，
ＱＲＳ时限≥１３０ ｍｓ，应考虑置入 ＣＲＴ，以改善症状、
降低心力衰竭发病率和死亡率。 ＣＲＴ 置入前需评
估确保双心室起搏的措施或可能转复为窦性心律

（Ⅱａ类推荐，Ｂ级证据）。 而在《２０１２ 年指南》中要
求 ＱＲＳ时限≥１２０ ｍｓ，《２０１６ 年指南》对于 ＱＲＳ 时
限标准更为严格。

（７）对于 ＨＦｒＥＦ 患者，置入传统起搏器或 ＩＣＤ
后经优化药物治疗仍出现心力衰竭恶化，且较高比
例右心室起搏，可考虑升级为 ＣＲＴ。 不适用于稳定
型心力衰竭患者（Ⅱｂ类推荐，Ｂ级证据）。

（８）ＱＲＳ时限＜１３０ ｍｓ的患者不建议置入 ＣＲＴ
（Ⅲ类推荐，Ａ 级证据）。 由于 Ｅｃｈｏ－ＣＲＴ 研究［１７］结

果的发表，《２０１６ 年指南》强调：对 ＱＲＳ时限不增宽
的患者，不再推荐置入 ＣＲＴ。
5　其他置入式电子装置

对于 ＨＦｒＥＦ患者，优化药物治疗之后仍有症状
但又不符合 ＣＲＴ适应证者，已有新型置入式电子装
置临床治疗有效的证据，目前正在进行相关临床试
验。
心 肌 收 缩 调 节 器 （ ｃａｒｄｉａｃ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｌｉｔｙ

ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ，ＣＣＭ）的置入手术与 ＣＲＴ类似。 ＣＣＭ在
心室一次正常除极（ＱＲＳ 波）后的绝对不应期内发
放具有一定能量的脉冲刺激。 该刺激不起搏心脏，
而是调节或加强心肌收缩力。 已在 ＬＶＥＦ 降低、
ＮＹＨＡ分级Ⅱ～Ⅲ级、ＱＲＳ 时限正常（ ＜１２０ ｍｓ）的
心力衰竭患者中进行了 ＣＣＭ治疗的临床试验评估。
研究结果显示，经 ＣＣＭ 治疗的患者运动耐力［峰值
氧耗量（ＶＯ２ｐｅａｋ）］和生活质量［明尼苏达心力衰竭
问卷（ＭＬＷＨＦＱ）］均提高［６－７］ 。 经选择的心力衰竭
患者可以考虑接受 ＣＣＭ 治疗。 不过，ＣＣＭ 对于心
力衰竭发生率和死亡率的影响目前还未确定。
还有其他治疗心力衰竭的置入式电子装置，如

通过电刺激来调节自主神经系统活动，包括迷走神
经刺激、脊髓电刺激、颈动脉体消融以及肾交感神经
去除术等，但是否能改善预后，尚未得到 ＲＣＴ 的
证实。
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・ 消息 ・

《冠心病合理用药指南》和《规避陷阱———心血管疾病介入
并发症防治攻略》新书发布会在沈阳召开

　　２０１６ 年 ６月 １９日，由人民卫生出版社出版的《冠心病
合理用药指南》和《规避陷阱———心血管疾病介入并发症防
治攻略》新书发布会在沈阳成功召开。

国家卫生计生委合理用药专家委员会办公室主任、中
国药师协会张耀华会长，人民卫生出版社杜贤总编辑，中国
工程院院士、沈阳军区总医院韩雅玲教授，首都医科大学附
属北京安贞医院周玉杰教授，沈阳军区总医院朱鲜阳教授，
两书的主要参编人员以及来自全国媒体界、企业界、心血管
医师等 １００多人参加了会议。 新书发布会由北京大学人民
医院刘健教授主持。

张耀华主任在讲话时表示，“心血管疾病合理用药系列
指南丛书”于 ２０１５ 年 ６ 月启动了编写工作，共有 ６ 部指南
分册，作为丛书之一的《冠心病合理用药指南》在韩雅玲院
士、周玉杰教授、霍勇教授三位主编的领导下，４０ 多位编委
历经 １年时间编写完成，全书共 ９ 章，近 ２０ 万字。 希望通
过新书的发布、宣传和贯彻，切实起到指导基层医务工作者
合理使用药物的作用，解决一些临床治疗用药的疑难问题，
提高医生合理使用药物的能力和水平，有效控制心血管病
蔓延，使更多的基层医务工作者和患者受益。

杜贤总编辑在讲话时表示，“心血管疾病合理用药系列

指南丛书”是贯彻落实习近平总书记提出的＂没有全民健康
就没有全面小康＂精神而推出的一项惠民工程，尤其是《冠
心病合理用药指南》和《规避陷阱———心血管疾病介入并发
症防治攻略》两本新书是落实习总书记讲话精神的具体体
现。 医疗卫生服务直接关系人民身体健康，要将卫生工作
重心下移，医疗卫生资源下沉，使人民群众享受到方便、安
全、有效、价廉的公共卫生事业和基本医疗服务。 两本新书
就是通过专家的科学创新、科学编著、科学推广，建立途径，
全方位地使健康知识回到基层、回到百姓，是卫生资源下沉
和工作重点下移的重要体现。

韩雅玲院士在讲话时表示，在当下，要想成为一名优秀
的心血管医生，应该全面掌握最新的手段和技术，只会用药
不会介入手术有一些局限，光会介入手术不会用药也就是
个手术匠。 《冠心病合理用药指南》既实用又全面，可读性
很强，对于指导家庭医生或基层医生具有很强的可操作性，
对于提升医生的合理用药水平非常必要。

与会领导和专家共同为《冠心病合理用药指南》和《规
避陷阱———心血管疾病介入并发症防治攻略》两书揭幕，宣
布两书正式发行。 随后，参会媒体针对两书出版有关的问
题进行了提问，与会嘉宾逐一作答，会议圆满结束。

・０６３・ 中国介入心脏病学杂志 ２０１６ 年 ６ 月第 ２４ 卷第 ６ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｃａｒｄｉｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０１６， Ｖｏｌ ２４， Ｎｏ．６
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