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理事長的話 3

各位會員大家好：

　　學會的年度大會 -TTT，雖然在 Covid-19 疫情的

威脅下，已順利於一月初成功舉辦落幕，非常感謝各

位會員的鼎力支持及學會學術委員及各工作人員的幫

忙，使得 TTT 得以照原定計畫舉行。第一天一早雖

然場地發生了一些小意外，幸好很快的處理解決，

使得我們的進度只被影響了一小時而已，算是不幸

中的大幸。TTT 大會的節目內容非常精彩，從 Live 

Demo，Joint Session，Structural Heart，Peripheral Vascular Disease 的 討 論

到 Keynote Speech，每個節目都得到國內外很好的迴響，秉持“只有更好，沒

有最好！＂的精神，我們學會會再繼續努力以求進步。另外，此次會議前，來

不及申請的各學會醫事人員學分，也已於事後全都補申請完畢，對於因此而造

成會員的困擾及憂慮，秘書處已深刻檢討並擬定了改善方案，此後必不容此種

失誤再次發生，也謝謝會員們的諒解及支持。會員們的支持是我們進步的原動

力，謝謝大家。

理事長

2021.2
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填表日期：  年   月   日 

姓    名  性  別 □男   □女 

貼相片處 

(實貼一張) 
英文姓名  

身分證

號  碼 
 

出生日期 年      月      日 出生地 
省(市)  

縣(市) 

最高學歷              學校                           科系（所） 

現任醫院  單位/職務 / 

戶籍地址  

 

 

O: 

H: 

通訊地址 
□ 同戶籍地址  

□ 通訊地址 ________________________________________ 

M:1. 

  2. 

E-mail(必填)                     @ Fax: 

最近一年

介 入 性
工作經歷 

(1)  醫院：_____                        期間：  ___  年 ___  月至  ___  年  ___  月 

醫師主管姓名：___________                 列印後主管簽名：__________________ 

(2)  醫院：_____                        期間：  ___  年 ___  月至  ___  年  ___  月 

醫師主管姓名：___________                 列印後主管簽名：__________________

(3)  醫院：_____                        期間：  ___  年 ___  月至  ___  年  ___  月 

醫師主管姓名：___________                 列印後主管簽名：__________________ 
 

推薦會員 
（1） 

姓      名：______________________ 

列印後簽名：______________________ 

推薦會員
（2） 

姓      名：_____________________ 

列印後簽名：_____________________ 

 

審查結果 
(此欄由審

查人員填

寫） 

□ 同意入會 
□ 不同意入會 

  
審查人員： 

會

員  
類
別  

□ 普通會員 
□ 準會員 
□ 名譽會員 
□ 贊助會員 

會員證 
號  碼  

臺灣介入性心臟血管醫學會  入會申請表

電   

話
︵
必 

填
︶
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本人茲遵照  貴會章程之規定，申請加入  貴會為會員，遵守 貴會一切章程、簡則、決議

等，謹此檢具各項證件，敬希  鑒核准予入會。 
 
此致  臺灣介入性心臟血管醫學會 

 
申 請 人 ：            （ 簽 章 ）  

 
                                           中 華 民 國   年   月   日 

 
  繳 驗 資 料 ：  

□ 1. 入會申請表一份（共兩面）  
□ 2. 本人二吋照片共三張 
□ 3. 身分證正反面影本一份 
□ 4. 最高學歷畢業證書影本一份 
□ 5.

        
     □

 
 

 

一、準會員申覆為普通會員： 

1. 請在入會申請表左上角自行加註 「準會員申覆普通會員」 字樣。 

2. 證明從事介入性心臟血管醫學實務工作滿一年，須由現職主管簽章。 

二、列印入會申請表格，填寫完整後，將紙本資料備齊全，郵寄至學會進行甄審。 

三、介入性工作經歷  

1.  醫師準會員，指真正從事介入性工作日起算；醫師普通會員，指取得心臟專科證書日起算。 

2.  醫事人員，指真正從事介入相關工作日起算。 

四、醫師申請入會之兩位推薦會員，必須為本會之普通會員。 

五、介入性工作經歷須由現職之醫師主管在「最近一年介入性工作經歷」欄位親自簽名。 

 

 
 

臺灣介入性心臟血管醫學會 秘書處 
地址：10041 台北市中正區忠孝西路一段 50 號 16 樓之 18 
TEL：02-23811698 
FAX：02-23815198  
E-mail：tsci.med@msa.hinet.net 

6. 服務（在職）證明正本一份

注意事項

醫師會員 -- 心臟專科醫師證書影本一份（若無，請附醫師證書影本一份）

醫事會員 -- 師級醫事人員資格證書（護理師或放射師或醫檢師）影本一份
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臺灣介入性心臟血管醫學會

第八屆第四次編輯暨登錄委員會會議紀錄

一、時　　間：110 年 1 月 18 日（星期一）PM6：30

二、地　　點：線上會議

三、出席人員：主委：李文領

　　　　　　　委員：呂信邦、徐國基、謝敏雄、謝明哲、邱昱偉、蘇河名、王宇澄、

　　　　　　　　　　盧怡旭、陳冠群

四、請假人員： 顧博明、吳卓鍇、林肇鋒、黃慶昌

五、列席人員：理　事　長：謝宜璋

　　　　　　　秘　書　長：許榮城

　　　　　　　副秘書長：李應湘

　　　　　　　秘　書　處：賴瑋儀、陳詠潔、林佳慧、黃玉卉

六、報告事項

七、議　　程  

　　提案一：學會各項登錄計畫、網路登錄系統之進度。

　　　說明： 1. ROTA 計畫進度說明

　　　　　　2. CHIP 計畫進度說明

　　　　　　3. RDN 計畫進度說明

　　※決議：●   ROTA　已收案 52 位，還可收 123 位

 

���
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　　　　　　●   CHIP　已收案 188 位，還可收 220 位

 

　　　　　　● RDN 　已收案 91 位，還可收 59 位

 

　　提案二：第八屆雜誌稿件第十一期邀稿對象及交稿時間。

　　　說明：1. 第十一期稿件：預計 2021 年 2 月 28 日交稿

●  黃慶昌醫師：original article
●  顧博明醫師：original article
●  林肇鋒醫師：original article
●  許榮城醫師：case report
●  陳志成醫師：case report ( 洪俊聲 )
●  黃偉春醫師：case report
●  林佳濱醫師：case report
●  李應湘醫師：review article

　　　　　　2. 第十二期稿件：預計 2021 年 9 月 30 日交稿

●  邱昱偉醫師：original article
●  王宇澄醫師：original article

                          (TSOC STEMI guideline P2Y12 inhibitors update highlight)
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●  盧怡旭醫師：original article
●  呂信邦醫師：original article

　　※決議：請負責醫師能準時投稿，若有困難可以協調投稿順序。

　　提案三： 討論本年度預訂召開會議次數、下次召開會議日期及委員們方便出席會議之週

間時間。

　　　說明：2021 年 4 月 12 日 ~  4 月 16 日或 4 月 19 日 ~  4 月 23 日 ( 建議不選星期一 )

　　※決議：調查委員 4/12 ~ 4/16 可參與會議時間。 

八、臨時動議：

　　TTT 網頁： https://tsci-ttt.iware.com.tw/pichtml/index.html

※決議：1. 朝實用方面設計功能，儘量完善網頁。

　　　　2. 詢問互動功能費用。

九、散會     
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臺灣介入性心臟血管醫學會

第八屆第三次醫事人員委員會會議紀錄

一、時　　間：110 年 1 月 26 日（星期二）18：30 - 19：10

二、地　　點：Google Meets 視訊會議

三、出席人員：主　委：黃銘玲

　　　　　　　副主委：邵雅芬

　　　　　　　委 　員：林禹岑、何智仰、郭宜蘭、李庚原、王鳳花、魏薇芬、黃國賓、

　　　　　　　　　　　林瓊枝、張樹立、李素珠

四、請假人員：曾欽煇

五、列席人員：謝宜璋理事長、許榮城秘書長

　　　　　　　秘書：林佳慧、賴瑋儀、陳詠潔 ( 紀錄 )、黃玉卉

六、報告事項：

七、議　　程：

　　提案一：討論 110 年醫事人員教育研討會規劃。

　　　說明：1. 預計舉辦兩場，暫定時間為 5/15、9/25 兩天。( 已避開秋季會 7/31-8/1)

　　　　　　2. 上次活動問卷建議彙整：

(1) 輔助醫材介紹、使用時機、如何選擇、操作體驗

(2) 周邊系列探討，如 CTO、PAOD 的處理及衛材介紹

(3) 技術精進層面之課程

(4) RHD、CHD 之診療

(5) 實際案例分析

　　※決議：1. 如期規劃兩場研討會，視疫情調整是否舉辦 / 舉辦形式。

2. 暫定 5/15 在高雄，主題為 Mitral Clip ( 亞培 )，內容、形式等細節會後擬定。

3. 暫定 9/25 在中部或北部，主題為 Device (Boston)，內容、形式等細節會後擬

定。

八、臨時動議：

　　無。

九、散會
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本期案例

【案例】

A 69 years old male with diabetes mellitus presented with ST elevation type acute myocardial 

infarction (STEMI) of anterior wall and under percutaneous coronary intervention with drug eluting 

stenting over proximal anterior descending artery (LAD) 3 years ago (picture 1 and picture 2). 

He presented other new episode of acute chest pain with diagnosis of acute coronary syndrome. 

Diagnostic coronary angiogram showed as below (picture 3 and picture 4).

 Picture 1

 Picture 3

 Picture 2

 Picture 4

[Question]
What is your impression and how are you going to evaluate and treat this case?

 奇美醫院 心臟內科 洪俊聲醫師
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上期解答

【案例】

A 70-year-old man suffered from severe chest pain for one hour and was sent to the ER. NSTEMI 

was diagnosed with TnI level reaching 8.2ng/dL (normal < 0.3ng/dL). He had past history of severe 

MR/AR/TR and received MV/AV replacement and TV repair 5 years ago. He also had type B aortic 

dissection and received TEVR half year ago. The coronary angiography of LCA was shown in the 

picture 1.

 

 Picture 1

【 試問】

What is the diagnosis of the left main?

 林口長庚紀念醫院 心臟內科 周星賢醫師
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【答案】

The patient has type A aortic dissection with involvement of the ostial LM and dissection flap over 

the aortic root as noted on the angiography (picture 1, arrow) and also on CT (picture 2). Neri et 

al classified the mechanism of type A aortic dissection with coronary ostial involvement into three 

types (picture 3). Type A, the ostial dissection, is disruption of the inner layer limited to coronary 

ostium. Type B, dissection with a coronary false channel, is retrograde dissection of the aortic 

false channel into the coronary ostium with further extension along the coronary artery. Type C is 

circumferential detachment with an inner cylinder intussusception.  However, the mechanism in our 

case is the external compression of the proximal LM by the large dissecting false lumen of the aorta 

(IVUS, picture 4).

參考資料

Neri E et al. Proximal aortic dissection with coronary malperfusion:  presentation, management, and 

outcome. J Thorac Cardiovasc Surg. 2001;121(3):552-560.

Picture 1

Picture 3

Picture 2

Picture 4
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Transcatheter Edge-to-Edge Repair for Treatment of 
Tricuspid Regurgitation

Philipp Lurz1, Ralph Stephan von Bardeleben2, Marcel Weber3, Marta Sitges4, Paul Sorajja5, Jörg 
Hausleiter6, Paolo Denti7, Jean-Noël Trochu8, Michael Nabauer6, Gilbert H L Tang9, Patric Biaggi10, 
Shih-Wa Ying11, Phillip M Trusty11, Abdellaziz Dahou12, Rebecca T Hahn13, Georg Nickenig3, 
TRILUMINATE Investigators

J Am Coll Cardiol. 2021 Jan 26;77(3):229-239. doi: 10.1016/j.jacc.2020.11.038.

ABSTRACT

BACKGROUND
Tricuspid regurgitation (TR) is a frequent disease with a progressive increase in mortality as disease 
severity increases. Transcatheter therapies for treatment of TR may offer a safe and effective 
alternative to surgery in this high-risk population.

OBJECTIVES
The purpose of this report was to study the 1-year outcomes with the TriClip transcatheter tricuspid 
valve repair system, including repair durability, clinical benefit and safety.

METHODS
The TRILUMINATE trial (n = 85) is an international, prospective, single arm, multicenter study 
investigating safety and performance of the TriClip Tricuspid Valve Repair System in patients with 
moderate or greater TR. Echocardiographic assessment was performed by a core laboratory.

RESULTS
At 1 year, TR was reduced to moderate or less in 71% of subjects compared with 8% at baseline (p 
< 0.0001). Patients experienced significant clinical improvements in New York Heart Association 
(NYHA) functional class I/II (31% to 83%, p < 0.0001), 6-minute walk test (272.3 ± 15.6 to 
303.2 ± 15.6 meters, p = 0.0023) and Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) score 
(improvement of 20 ± 2.61 points, p < 0.0001). Significant reverse right ventricular remodeling was 
observed in terms of size and function. The overall major adverse event rate and all-cause mortality 
were both 7.1% at 1 year.

CONCLUSION
Transcatheter tricuspid valve repair using the TriClip device was found to be safe and effective in 
patients with moderate or greater TR. The repair itself was durable at reducing TR at 1 year and was 
associated with a sustained and marked clinical benefit with low mortality after 1 year in a fragile 
population that was at high surgical risk. (TRILUMINATE Study With Abbott Transcatheter Clip 
Repair System in Patients With Moderate or Greater TR; NCT03227757).
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經導管邊緣對邊緣修復用以治療三尖瓣逆流

編譯：奇美醫學中心 心臟血管內科  林志憲醫師 / 黃聖中醫師

背景

最近的證據顯示，三尖瓣逆流（tricuspid regurgitation, TR）不再只是嚴重心臟疾病的附屬

品，而是有其獨立的預後相關意義。不管左心室功能和肺動脈高壓如何，TR 發病率和死

亡率增加相關，部分是由於右心衰竭造成。單純的三尖瓣手術有著相對高的死亡率，約

8~10％，著實令人無法滿意，患者常常因此拒絕接受治療。最近，有許多微創經導管的三尖

瓣治療技術被實際應用。然而，儘管前景大好，仍有許多經導管三尖瓣修復（transcatheter 

tricuspid valve repair, TTVR）方法是仍在開發中，但缺乏強而有力的急性或長期數據。目

前，應用最廣泛的技術是三尖瓣的邊緣對邊緣修復（edge-to-edge repair）。回顧性分析顯

示，邊對邊修復（edge-to-edge repair）可降低 TR 並改善症狀。TRILUMINATE 試驗評估了

TTVR 系統（TriClip [Abbott，Chicago，Illinois]）的安全性和效能，用於治療有症狀且三尖

瓣手術高風險的中度或重度 TR，且評估為解剖結構適合經導管邊到邊修復。無論是初級安

全性（6 個月的綜合主要不良事件發生）或表現上（30 天的 TR 降低）都有不錯表現。然

而，這是相對短期的結果，現在，我們將報告 1 年結果評估 TR 降低的持久性，隨訪期間的

臨床獲益，並探討右心結構和功能重塑。

目的

研究 TriClip 經導管三尖瓣修復系統的 1 年預後，包括修復的耐久性、臨床效益和安全性。

方法

TRILUMINATE 試驗（n = 85）是一項跨國性、前瞻式、單臂、多中心之研究，旨在研究

TriClip 三尖瓣修復系統在中度以上 TR 患者中的安全性和效能。心臟超音波評估是由單一核

心實驗室進行的。

結果

追蹤 1 年後，71％受試者的 TR 降至中度或更低，而試驗基準值為 8％（p <0.0001）。患

者同時有顯著的臨床改善，包括紐約心臟協會（NYHA）功能分級 I/II（31％至 83％，p < 

0.0001），6 分鐘行走測試（272.3 ± 15.6 至 303.2 ± 15.6 公尺，p = 0.0023），堪薩斯城心肌病

變問卷（KCCQ）分數（進步 20 ± 2.61 分，p < 0.0001）。在大小和功能方面皆觀察到明顯的

右心室重塑逆轉。一年的整體主要不良事件率和全因死亡率均為 7.1％。 
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使用 TriClip 經導管三尖瓣修復術是安全有效的。在這些衰弱的高風險族群中，主要不良事件

發生率和死亡率皆低，表示修復是具有效益的。三尖瓣逆流顯著降低，其中 87％受試者在 1
年時持續降低了至少 1 級。70％受試者達到中度或以下的 TR。經過三尖瓣逆流的治療後，總

體住院率也顯著降低，顯示治療該疾病的重要臨床意義。在圖的下半部，顯示的數字為基準值、

30 天和 1 年的百分比。 

使用 TriClip 經導管三尖瓣修復術是安全有效的。在這些衰弱的高風險族群中，主要不良

事件發生率和死亡率皆低，表示修復是具有效益的。三尖瓣逆流顯著降低，其中 87％受

試者在 1 年時持續降低了至少 1 級。70％受試者達到中度或以下的 TR。經過三尖瓣逆流

的治療後，總體住院率也顯著降低，顯示治療該疾病的重要臨床意義。在圖的下半部，

顯示的數字為基準值、30 天和 1 年的百分比。
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在 1 年時，TR 嚴重度顯著降低，87％受試者的 TR 持續降低至少 1 級，其中 70％的 TR 達到

中度或以下。重要的是，在 1 年的追蹤，大多數患者（79％）初始的 TR 改善（在 30 天時）

是持久的。箱型標籤表示 TR 中等或以下的受試者百分比。p 值表示 Bowker 檢驗的顯著性。 
 

 
EROA = effective regurgitant orifice area; IVC = inferior vena cava; PISA = proximal isovelocity 
surface area; RV = right ventricular; TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion. 
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在 1 年時，TR 嚴重度顯著降低，87％受試者的 TR 持續降低至少 1 級，其中 70％的 TR

達到中度或以下。重要的是，在 1 年的追蹤，大多數患者（79％）初始的 TR 改善（在

30 天時）是持久的。箱型標籤表示 TR 中等或以下的受試者百分比。p 值表示 Bowker 檢

驗的顯著性。

EROA = effective regurgitant orifice area; IVC = inferior vena cava; PISA = proximal isovelocity 

surface area; RV = right ventricular; TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion.
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在 1 年時，被歸類為 NYHA 功能分級 I/II 的受試者比例從基準的 31％增加到 83％。在 30
天和 1 年的追蹤之間，NYHA 的分級沒有顯著差異，表示功能分級的改善主要發生在術
後的第一個月。 p 值表示 McNemar 檢驗的顯著性。NYHA = New York Heart Association。

(A) KCCQ 的心衰竭症狀自我評估從基準到 1 年時有顯著改善，其中 65％受試者有至少
10 分的改善。雖然大部分改善都在前 30 天內觀察到，但 KCCQ 從 30 天到 1 年追蹤持續
增加。(B) 6MWD 從基準到 1 年追蹤顯著增加。根據臨床研究計畫，在 6 個月而不是 30
天時評估 6MWD。p 值表示 z 檢驗的顯著性。誤差線代表 95％信賴區間。隨時間的變化
顯示為平均值 [95％信賴區間 ]。KCCQ = Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire overall 
summary score; 6MWD = six-minute walk distance。
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數值代表％（n/N）。

* 受試者血紅蛋白下降 3-5 g/dL（BARC 3a 型）。

†與基準相比，受試者的 TR 嚴重程度和臨床症狀並未惡化。無需其他介入。

‡受試者沒有臨床症狀。無需其他介入。

降低至中度或以下的三尖瓣逆流（TR）與降低 1 年追蹤的死亡率和心衰竭住院率相關，

中度以下 TR 的受試者減少近 3 倍風險。此外，TR 降低至中度以下的受試者中，直到近

6 個月才發生死亡或心衰竭住院。CI = confidence interval; HF = heart failure。

賴區間]。 
KCCQ = Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire overall summary score; 6MWD = six-minute 
walk distance. 
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降低至中度或以下的三尖瓣逆流（TR）與降低 1 年追蹤的死亡率和心衰竭住院率相關，中度
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在 1 年的追蹤，觀察到右心的大小和功能均有顯著改善，顯示 TR 降低對逆轉右心重塑的

能力具有正向的生理反應。透過測量 ( A ) 右心室舒張末期尺寸（RVEDD）和 ( B ) 右心房

容積來證實右心大小的顯著減少。( C ) 三尖瓣環平面收縮期偏移（TAPSE）增加表示右

心室功能顯著改善。p 值表示 z 檢驗的顯著性。誤差線代表 95％信賴區間。

發生死亡或心衰竭住院。CI = confidence interval; HF = heart failure. 
 

 

在 1 年的追蹤，觀察到右心的大小和功能均有顯著改善，顯示 TR 降低對逆轉右心重塑的能

力具有正向的生理反應。透過測量（A）右心室舒張末期尺寸（RVEDD）和（B）右心房容

積來證實右心大小的顯著減少。（C）三尖瓣環平面收縮期偏移（TAPSE）增加表示右心室功

能顯著改善。p 值表示 z 檢驗的顯著性。誤差線代表 95％信賴區間。 
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討論

該研究使用 TriClip 設備評估經導管三尖瓣修復（TTVR）的安全性和效益。 1 年的追蹤結果

顯示： 1）修復效果持久，且追蹤期間內 TR 程度持續降低； 2）生活品質和功能獲得改善； 

3）在衰弱的高風險族群中可減少住院率和死亡率； 4）右心室的結構和功能會隨著時間發生

正向的重塑逆轉。

在一年的追蹤裡，大多數患者（79％）的初始 TR 降低（在 30 天時）是持久的，考慮到 TR

病程的進展，這是一個重要發現。此外，35％的受試者在 30 天至 1 年的追蹤期間發生 TR

的進一步降低。這些結果支持 TTVR 可作為治療 TR 的選項。

與過去經導管三尖瓣介入治療的實際數據（23％）和先前發表的 TRI-REPAIR 研究

（16.7％）相比，在這項研究中 1 年時的死亡率為 7.1％。然而大出血發生率為 11.9％。儘

管在這項研究中未將大出血事件包含在 MAEs 中，但已被證實在經導管心臟瓣膜介入的患者

中，大出血與預後相關。其他經導管修復 TR 的研究報告也指出類似的大出血發生率，說明

未來尚有改進空間以避免這種併發症。

除了較低的死亡率外，在 30 天後觀察到明顯的臨床改善，並持續了 1 年。到 1 年追蹤結束

為止，KCCQ 分數、6MWD 和 NYHA 功能分級 I/II 受試者的比例均顯著增加。此外，在這

個高齡化的族群中，TTVR 後的住院率降低了 40％。在沒有對照組的情況下，準確地評估這

些數據仍然很困難，但是考量到高風險和衰弱族群中 TR 的自然病程，僅憑藥物治療將不會

產生類似的效益。

三尖瓣逆流改善的病生理學意義可分為急性期和晚期效應。急性期的特徵主要是 RV 和三尖

瓣的形態和血液動力學的立即變化，這些變化是由 RV 負荷條件的快速變化造成的。第二階

段（晚期階段）的特徵是減輕 TR 的惡性循環，造成 RV 緩慢但漸進的重塑逆轉。透過量測

TAPSE 從 30 天到 1 年的增加，我們首次報告了第二階段右心室收縮功能的改善。這個發現

很重要，因為過去一些回顧性研究顯示 TTVR 後急性期的 TAPSE 甚至降低。

基本上，在急性期 TTVR 以增加 RV 後負荷為代價降低了前負荷。然而這可以透過急性期和

晚期 RV 尺寸減少和 RV 心肌應力改善而得到代償。與外科手術矯正類似，心肌拉應力一開

始會下降主要是因為容積負荷下降（TR 減小），然後拉應力隨著 RV 重塑為更自然、更小的

狀態而再增大。然而 RV 的大小和功能是密不可分的，RVEDD 的減少也可能是 RV 功能改

善的結果。因此確切的機制仍然是不明確的。

應要注意的是，TAPSE 尚未被證明與 TTVR 的預後相關。先前的研究顯示，RV 縱向應力是

RV 功能在預後上更相關的指標。未來大型的世代研究可納入更全面的 RV 功能測量，應可

加強我們對 TTVR 如何影響 RV 功能及其預後意義的了解。

最後，這不是一項隨機對照研究，因此應謹慎解釋結果。受試者幾乎沒有左心室收縮功能降
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低的患者，因此這些研究結果可能無法應用至左心衰竭或左心射出分率降低的患者。因此這

項早期可行性研究的結果可能不適用於所有具有顯著 TR 的患者。此外，一些患者並未發生

臨床相關的 TR 改善，這表示將來需要改進在解剖上和臨床上的患者挑選。

結論

經導管三尖瓣修補術使用 TriClip 器械於中重度三尖瓣逆流的病患是安全且有效的。即使在

術後一年評估仍有持續的好處尤其是高手術風險的脆弱病患。

Reference
1. Lurz et al. J Am Coll Cardiol 2021; 77: 229-39.

2. Nickenig G, Weber M, Lurz P, et al. Transcatheter edge-to-edge repair for reduction of tricuspid 

regurgitation: 6-month outcomes of the TRILUMINATE single-arm study. Lancet 2019;394: 

2002-11.
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Dual Antiplatelet Therapy after Percutaneous 
Coronary Intervention and Drug-Eluting Stents: A 
Systematic Review and Network Meta-Analysis

Safi U Khan, Maninder Singh, Shahul Valavoor, Muhammad U Khan, Ahmad N Lone, Muhammad 
Zia Khan, Muhammad Shahzeb Khan, Preethi Mani, Samir R Kapadia, Erin D Michos, Gregg W 
Stone, Ankur Kalra, Deepak L Bhatt

Circulation. 2020;142:1425–1436. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.120.046308

BACKGROUND
The optimal duration of dual antiplatelet therapy (DAPT) after percutaneous coronary intervention 
with drug-eluting stents remains uncertain. We compared short-term (<6-month) DAPT followed 
by aspirin or P2Y12 inhibitor monotherapy; midterm (6-month) DAPT; 12-month DAPT; and 
extended-term (>12-month) DAPT after percutaneous coronary intervention with drug-eluting 
stents.

METHODS 
Twenty-four randomized, controlled trials were selected using Medline, Embase, Cochrane library, 
and online databases through September 2019. The coprimary end points were myocardial infarction 
and major bleeding, which constituted the net clinical benefit. A frequentist network meta-analysis 
was conducted with a random-effects model.

RESULTS 
In 79 073 patients, at a median follow-up of 18 months, extended-term DAPT was associated with a 
reduced risk of myocardial infarction in comparison with 12-month DAPT (absolute risk difference, 
–3.8 incident cases per 1000 person-years; relative risk, 0.68 [95% CI, 0.54–0.87]), midterm DAPT 
(absolute risk difference, –4.6 incident cases per 1000 person-years; relative risk, 0.61 [0.45–0.83]), 
and short-term DAPT followed by aspirin monotherapy (absolute risk difference, –6.1 incident 
cases per 1000 person-years; relative risk, 0.55 [0.37–0.83]), or P2Y12 inhibitor monotherapy 
(absolute risk difference, –3.7 incident cases per 1000 person-years; relative risk, 0.69 [0.51–0.95]). 
Conversely, extended-term DAPT was associated with a higher risk of major bleeding than all 
other DAPT groups. In comparison with 12-month DAPT, no significant differences in the risks of 
ischemic end points or major bleeding were observed with midterm or short-term DAPT followed 
by aspirin monotherapy, with the exception that short-term DAPT followed by P2Y12 inhibitor 
monotherapy was associated with a reduced risk of major bleeding. There were no significant 
differences with respect to mortality between the different DAPT strategies. In acute coronary 
syndrome, extended-term in comparison with 12-month DAPT was associated with a reduced risk 
of myocardial infarction without a significant increase in the risk of major bleeding.
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CONCLUSIONS 
The present network meta-analysis suggests that, in comparison with 12-month DAPT, short-
term DAPT followed by P2Y12 inhibitor monotherapy reduces major bleeding after percutaneous 
coronary intervention with drug-eluting stents, whereas extended-term DAPT reduces myocardial 
infarction at the expense of more bleeding events.
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經皮冠狀動脈塗藥支架放置後的雙重抗血小板療法：系
統性文獻回顧與網絡統合分析

編譯 : 奇美醫院 心臟內科  曾冠叡醫師 / 蔣俊彥醫師

前言

經皮冠狀動脈塗藥支架放置後的雙重抗血小板療法（Dual antiplatelet therapy, DAPT）最佳使

用時間目前仍沒有定論。本篇比較經皮冠狀動脈塗藥支架放置後，短期（小於 6 個 DAPT 合

併後續單一 Aspirin 或 P2Y12 抑制劑使用）、中期（6 個月 DAPT）、長期（12 個月 DAPT）

以及延長使用（大於 12 個月 DAPT）的併發症與預後。

方法

本篇於 2019 年 9 月使用 Medline, Embase, Cochrane library 等網路資料庫篩選了 24 篇隨機對

照試驗（randomized, controlled trials, RCT）並進行系統性文獻回顧與網絡統合分析。其共同

的主要研究終點為心肌梗塞以及重大出血事件的比例。

 

經皮冠狀動脈塗藥支架放置後的雙重抗血

小板療法：系統性文獻回顧與網絡統合分析 
 

編譯: 奇美醫院心臟內科 曾冠叡/蔣俊彥 
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    經皮冠狀動脈塗藥支架放置後的雙重抗血小板療法(Dual antiplatelet 

therapy ,DAPT)最佳使用時間目前仍沒有定論。本篇比較經皮冠狀動脈塗藥支架放

置後，短期(小於 6個 DAPT合併後續單一 Aspirin或 P2Y12 抑制劑使用)、中期(6

個月 DAPT)、長期(12個月 DAPT)以及延長使用(大於 12個月 DAPT)的併發症與預

後。 

 

方法： 

    本篇於 2019年 9月使用Medline, Embase, Cochrane library等網路資料庫篩

選了24篇隨機對照試驗(randomized, controlled trials, RCT)並進行系統性文獻回顧

與網絡統合分析。其共同的主要研究終點為心肌梗塞以及重大出血事件的比例。 

 
表一：DAPT使用策略的網絡分析 

 

結果： 

    本篇總共分析了 24篇 RCT，一共包含 79073位病人，平均追蹤時間 18個月。 

 

表一、DAPT使用策略的網絡分析
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結果

本篇總共分析了 24 篇 RCT，一共包含 79073 位病人，平均追蹤時間 18 個月。

 

從分析結果來看，延長使用 DAPT 比起長期使用、中期使用、短期使用皆可以減少心肌梗

塞的風險（與長期使用比較：絕對風險降低比例：每 1000 人年減少 3.8 人發生率；相對風

險：0.68[95% CI, 0.54–0.87]。與中期使用比較：絕對風險降低比例：每 1000 人年降低 4.6

人發生率；相對風險：0.61[95% CI, 0.45–0.83]。與短期使用併後續 aspirin 單一療法比較：

絕對風險降低比例：每 1000 人年降低 6.1 人發生率；相對風險：0.55[95% CI, 0.37–0.83]。

與短期使用併後續 P2Y12 抑制劑單一療法比較：絕對風險降低比例：每 1000 人年降低 3.7

人發生率；相對風險：0.69[95% CI, 0.51–0.95]）。相對地，延長使用 DAPT 比起長期使用、

中期使用、短期使用皆會有較高的重大出血風險。此外，長期使用 DAPT 與中期使用、短期

使用併後續 aspirin 單一療法在心肌梗塞與重大出血事件的風險上並無顯著差異，但與短期

使用併後續 P2Y12 抑制劑單一療法比較上，後者有較低的重大出血風險。在死亡率上，各

個 DAPT 使用策略上並沒有顯著上的差異。在急性冠心症上，延長使用 DAPT 與長期使用

有較低的心肌梗塞的風險但沒有更高的重大出血風險。

表二、病人基本資料 

 
表二：病人基本資料 

 

    從分析結果來看，延長使用 DAPT比起長期使用、中期使用、短期使用皆可

以減少心肌梗塞的風險(與長期使用比較：絕對風險降低比例：每 1000人年減少

3.8人發生率；相對風險：0.68[95% CI, 0.54–0.87]。與中期使用比較：絕對風險

降低比例：每 1000人年降低 4.6人發生率；相對風險：0.61[95% CI, 0.45–0.83]。

與短期使用併後續 aspirin單一療法比較：絕對風險降低比例：每 1000人年降低

6.1人發生率；相對風險：0.55[95% CI, 0.37–0.83]。與短期使用併後續 P2Y12抑

制劑單一療法比較：絕對風險降低比例：每 1000人年降低 3.7人發生率；相對

風險：0.69[95% CI, 0.51–0.95])。相對地，延長使用 DAPT比起長期使用、中期使

用、短期使用皆會有較高的重大出血風險。此外，長期使用 DAPT與中期使用、

短期使用併後續 aspirin單一療法在心肌梗塞與重大出血事件的風險上並無顯著

差異，但與短期使用併後續 P2Y12抑制劑單一療法比較上，後者有較低的重大出

血風險。在死亡率上，各個 DAPT使用策略上並沒有顯著上的差異。在急性冠心

症上，延長使用 DAPT與長期使用有較低的心肌梗塞的風險但沒有更高的重大出

血風險。 
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表三、心肌梗塞與重大出血的網絡統合分析

表四、 各個 DAPT 策略與長期使用 DAPT（12 個月）的風險比（risk ratio, 
RR）與相關的 95% 信賴區間；A 為整體族群，B 為急性冠心症族群

 
表三：心肌梗塞與重大出血的網絡統合分析 

 

 

表四：各個 DAPT策略與長期使用 DAPT(12個月)的風險比(risk ratio, RR)與相關的

95%信賴區間；A為整體族群，B為急性冠心症族群 

 
表三：心肌梗塞與重大出血的網絡統合分析 

 

 

表四：各個 DAPT策略與長期使用 DAPT(12個月)的風險比(risk ratio, RR)與相關的

95%信賴區間；A為整體族群，B為急性冠心症族群 
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表五、次要研究終點網絡統合分析

 

表五：次要研究終點網絡統合分析 

 

結論： 

    本篇的網絡統合分析建議：在接受經皮冠狀動脈塗藥支架放置後的病人，短

期使用 DAPT(小於 6個月)併後續 P2Y12抑制劑單一療法比起長期使用(12個月)

有較低的重大出血風險且在心肌梗塞的風險上並無顯著差異。另一方面，延長使

用 DAPT(大於 12個月)可以降低心肌梗塞的風險但會增加重大出血的風險。 

 

 

結論

本篇的網絡統合分析建議：在接受經皮冠狀動脈塗藥支架放置後的病人，短期使用 DAPT

（小於 6 個月）併後續 P2Y12 抑制劑單一療法比起長期使用（12 個月）有較低的重大出血

風險且在心肌梗塞的風險上並無顯著差異。另一方面，延長使用 DAPT（大於 12 個月）可

以降低心肌梗塞的風險但會增加重大出血的風險。
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Transcatheter Mitral Valve Replacement
An Update on Current Techniques, Technologies, and 
Future Directions 

Hensey, M. et al.

J Am Coll Cardiol Intv. 2021;14(5):489-500. 
doi.org/10.1016/j.jcin.2020.12.038

ABSTRACT
Growing clinical data support the use of transcatheter therapies for significant mitral valve disease. 
Currently, edge-to-edge repair is the transcatheter treatment of choice, but many anatomies are 
not suitable. Transcatheter mitral valve replacement offers several potential advantages over 
transcatheter repair, most notably a greater and more sustained reduction in mitral regurgitation 
post-implantation, but also potential disadvantages. To enable the successful treatment of mitral 
valve disease in a wide range of patients and anatomies, we require an armory of transcatheter 
devices, including transcatheter mitral valve replacement systems.
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經導管二尖瓣膜置換術
當前的技術及未來的展望

編譯：奇美醫學中心 心臟血管科  曾宣靈醫師

摘要

有愈來愈多的臨床資料支持使用經導管療法來治療嚴重的二尖瓣疾病。目前，經導管緣對緣

(edge-to-edge) 修復術是經導管治療的首選，但許多解剖構造都不適合。經導管二尖瓣置換術

比起經導管修復術有著潛在的優勢，能讓二尖瓣逆流有更多且更持久的減少，但也有潛在的

缺點。為了能造福更多患者，我們需要一系列經導管治療器械，包括經導管二尖瓣膜置換系

統。

本文

經導管技術已是治療瓣膜性心臟病的主要方式，尤其是主動脈瓣膜疾病。經導管緣對緣修

復術現已成為二尖瓣閉鎖不全 (MR) 的公認治療方法，但並非所有的解剖構造都適合這種做

法。其他經導管治療方式，特別是瓣環成形術，有許多研究正在進行，將來可提供患者更多

經導管治療的選擇。無論選擇何種治療方式，都需要有效降低二尖瓣逆流的程度，明顯的殘

餘逆流會導致不良的預後。早期經驗表明，經導管二尖瓣膜置換術 (TMVR) 能有效使二尖

瓣逆流的降低，且需要安全有效的技術來完成二尖瓣疾病的治療。本文回顧了目前開發出的

治療器械及系統，如何利用電腦斷層和超音波評估，治療程序指引，和未來發展所面臨的挑

戰。

TMVR 系統開發面臨的挑戰

二尖瓣是一個動態，不對稱且異質的鞍形瓣環且具有複雜的瓣下結構。根據發病機制，

MR 一般可分為功能性 (FMR) 和退化性 (DMR)，或兩者合併，而不同成因的治療選擇也不

盡相同。而如此複雜的構造和疾病成因，為人工瓣膜的輸送、定位、錨固和封阻帶來了困

難。此外，因瓣膜的位置靠近主動脈瓣及左心室出口 (LVOT)，植入後造成左心室出口阻塞

(LVOTO) 也是一個潛在的併發症且和不良預後相關。目前發展出預防 LVOTO 的治療策略

包括了術前的酒精心室中隔消融術 (alcohol septal ablation) 和二尖瓣前葉撕裂術 (laceration of 

the anterior mitral valve leaflet)。

TMVR 初步經驗是經由心尖置入 (Transapical, TA)，因為這是通向二尖瓣的最直接的路徑，

但它也是相對侵入性的。在經導管主動脈瓣置換術經驗中，TA 的方式有著較高的發病及

死亡率。因此儘管在治療程序和工程開發上有許多挑戰，目前仍將重點放在經由心房中隔

(Transseptal, TS) 的治療上。
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心臟電腦斷層評估

電腦斷層評估主要看四大項：辦膜環形尺寸、二尖瓣環鈣化的程度和分佈、與左心室出口

距離、預測置放角度和計劃器械路徑等。其中，可利用軟體模擬瓣膜植入後，LVOT 的面積

(neo-LVOT area)，如果在收縮末期 (end-systole)，neo-LVOT area 小於 1.7 cm2，則認為是高

風險。

 

心臟超音波對 TMVR 的規劃和指引

心超的評估在術前、術中和術後扮演了重要角色。術前主要是利用胸前 (TTE) 和食道超音波

(TEE)，完整描述瓣膜的解剖構造與病理原因。術中利用 TEE 來指引器械進入方向和瓣膜植

入位置。術後則是在出院前、一個月、六個月和一年後，評估瓣膜植入後的狀況。

 

 

心臟超音波對 TMVR的規劃和指引 

心超的評估在術前、術中和術後扮演了重要角色。術前主要是利用胸前(TTE)

和食道超音波(TEE)，完整描述瓣膜的解剖構造與病理原因。術中利用 TEE來指

引器械進入方向和瓣膜植入位置。術後則是在出院前、一個月、六個月和一年後，

評估瓣膜植入後的狀況。 
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TMVR 系統簡介

經心尖植入 (TA) 系統：

Intrepid

雙層支架設計，有順應性和對稱性，減少操作時旋轉器械的需求。外層的支架可囓合原本的

瓣環，內層支架裝有一個 27-mm 三尖瓣牛心包瓣。通過 35-F 輸送導管經心尖置入，且可回

收。Intrepid Global Pilot 研究報告了前 50 名患者的經驗，成功植入 48 例 (96%)，30 天死亡

率為 14%，無中風或再次介入。超音波追蹤 ( 中位數：173 天 ) 的結果顯示，全部患者都只

有輕度或更低的 MR，而一年存活率為 76.5%。

Tendyne 

雙層支架設計，內層是三葉豬心包膜瓣膜。它有一個獨特的心尖墊，放置在心尖心外膜表

面上，從而將其錨固並同時幫助心尖閉合。前 100 名患者的經驗令人滿意，成功植入率達

96%，過程中沒有發生死亡或需要緊急手術。1 年死亡率為 26%，中風為 3%，對繫繩過緊

的再介入為 3%，無造成栓塞或位移。98% 的患者在 1 年內沒有 MR，可明顯緩解症狀並改

善生活質量。最近提出的兩年結果表明，存活者的死亡率為 39%，MR 持續降低，僅輕微或

沒有 MR 比例為 93%。

Tiara 

具有不對稱的 D 形結構，可降低 LVOTO 的風險。和某些 TMVR 系統不同，瓣膜的固定

不是依賴瓣葉或瓣下結構的完整性，而是藉由三個突片分別固定在瓣膜環上。有 35-mm 和

40-mm 的尺寸可供選擇。在 TIARA-I 和 TIARA-II 的研究中，前 79 名接受治療的患者，成

功植入率達 92%，無緊急手術或再介入的比率為 94%，過程中沒有發生死亡。30 天死亡率

為 12.3%，7% 發生位移，10.5% 的患者需接受手術再介入，沒有發生 LVOTO。88% 的患者

在出院時僅有輕微 MR 甚至沒有 MR。

經心房中隔植入 (TS) 系統：

AltaValve 

球形鎳鈦合金框架，包含一個 27-mm 牛心包膜瓣，放置在左心房而不是二尖瓣環內的獨特

瓣膜，因不會與二尖瓣或左心室接合，從而降低了 LVOTO 和栓塞的風險。也因其獨特的置

放法，它可為經導管二尖瓣修復 (repair) 失敗的患者帶來新的治療方案。

Cardiovalve 

以現有的外科二尖瓣為模型為基礎所設計，有心房和心室兩個框架，心室的部分較小可將

LVOTO 風險降到最低，與其他不那麼成熟的 TMVR 設計相比，可能會提供更高的耐用性。
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Cephea 

雙盤的設計讓外環符合可變的解剖構造，內圈裝有三葉牛心包膜瓣，有 32、36、40 mm 三

種尺寸。透過軸向壓力錨固，避免使用瓣膜下錨固系統，將對 LVOT 的影響降到最小。

EVOQUE

心室的框架上有 9 個錨，用來固定在瓣葉和腱索上，心房部分利用側裙密封瓣膜周圍，並

提供了額外的環形固定。14 位患者的早期經驗證明了 93% 的成功率，其中 1 位患者轉成手

術治療。30 天時有 1 例非心因性死亡 (7%)。2 位患者接受了瓣膜旁滲漏封阻，1 位患者因

LVOTO 進行了酒精中隔消融。在所有植入的患者中，MR 均為輕度或更低，有 10 例患者無

MR (83%)。

HighLife

使用環中膜 (valve-in-ring) 的概念，先從股動脈經逆行性的路徑，通過主動脈將基座部署在

二尖瓣環下方，作為自擴張式三葉牛心包瓣膜的錨定點，辦膜則是經心房中膈置入。這種

設計理論上能減少瓣膜旁滲漏和 LVOTO 的風險。目前僅有前 15 名患者的有限數據，13 例

患者成功植入，其中 2 例 (13%) 轉為手術。三十天死亡率為 20%，LVOTO 發生在 1 例患者

中。成功植入後無輕度或較大 MR。

SAPIEN M3

也是利用 valve-in-ring 的概念，此系統包括一個圍繞二尖瓣的鎳鈦合金基座，在其中放置了

一個 29-mm 的球囊擴張瓣膜。和 HighLife 系統不同的是，基座的置入也是經由心房中隔。

此瓣膜構造與目前廣泛使用的 SAPIEN 3 相同，帶有側裙，幫助封阻逆流。在有環狀擴張的

FMR 中使用 valve-in-ring 方法可能是有利的。美國 EFS 的早期報告顯示，在 35 位高危險患

者中，有 89% 的成功率。第 30 天全因死亡率為 3％，有 1 例中風。34 位患者中的 33 位有

超音波數據，88％的患者僅有輕微或更低的 MR。
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全因死亡率為 3％，有 1例中風。34位患者中的 33位有超音波數據，88％的患

者僅有輕微或更低的MR。 

 

 
 

討論 

經導管瓣膜修復(repair)在近期獲得了極佳的安全性，療效和臨床成果，因此

目前應將 TMVR保留用在次優於修復的解剖構造。這與外科手術於 DMR的經

驗相符合，修復比置換有更好的治療效果。但與外科修復相比，DMR患者接受

edge-to-edge repair的再介入率更高。考慮到這一點，有些因素可預測經導管瓣膜

置換治療優於修復術(table 3)，反之亦然。 

TMVR的耐久性是一個值得關注的問題，特別是如果將瓣膜植入年輕的患

者時。令人放心的是，經導管和外科主動脈瓣膜耐用性的研究表明，經導管瓣膜

的耐用性是相當的。 

在早期的 TMVR系統中發現有瓣葉上血栓形成，並且目前尚未有最佳的抗血

栓治療策略。所有 TMVR患者在植入後可能都需要一段時間的抗凝血治療，而

這與目前其他生物瓣膜置換術的做法類似。 
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討論

經導管瓣膜修復 (repair) 在近期獲得了極佳的安全性，療效和臨床成果，因此目前應將

TMVR 保留用在次優於修復的解剖構造。這與外科手術於 DMR 的經驗相符合，修復比置

換有更好的治療效果。但與外科修復相比，DMR 患者接受 edge-to-edge repair 的再介入率更

高。考慮到這一點，有些因素可預測經導管瓣膜置換治療優於修復術 (table 3)，反之亦然。

TMVR 的耐久性是一個值得關注的問題，特別是如果將瓣膜植入年輕的患者時。令人放心的

是，經導管和外科主動脈瓣膜耐用性的研究表明，經導管瓣膜的耐用性是相當的。

在早期的 TMVR 系統中發現有瓣葉上血栓形成，並且目前尚未有最佳的抗血栓治療策略。

所有 TMVR 患者在植入後可能都需要一段時間的抗凝血治療，而這與目前其他生物瓣膜置

換術的做法類似。

 

結論

一系列 TMVR 系統的早期經驗顯示出令人鼓舞的結果，隨著新一代器械的發展，在治療二

尖瓣膜疾病上，TMVR 可能成為解決各種解剖構造最實際的選擇。

 
 

結論 

一系列 TMVR系統的早期經驗顯示出令人鼓舞的結果，隨著新一代器械的

發展，在治療二尖瓣膜疾病上，TMVR可能成為解決各種解剖構造最實際的選

擇。 
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