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Comparison of newer generation self-expandable vs. balloon-expandable valves in 
transcatheter aortic valve implantation: the randomized SOLVE-TAVI trial
新一代經導管主動脈瓣膜 :自動擴張型瓣膜與球囊擴張型瓣膜的臨床預後比較 : 
隨機分配 SOLVE-TAVI trial
編譯：林口長庚紀念醫院 心臟內科 陳東藝醫師

Utility of Intravascular Ultrasound in Peripheral Vascular Interventions: Systematic Review and 
Meta-Analysis
周邊血管介入治療中血管內超音波的角色：綜論與薈萃分析

編譯：長庚紀念醫院 /新北市立土城醫院 心臟內科 蔡明龍醫師

Efficacy of catheter-based renal denervation in the absence of antihypertensive 
medications (SPYRAL HTN-OFF MED Pivotal): a multicentre, randomised, sham-
controlled trial
經導管腎動脈交感神經阻斷術於高血壓病患且未使用降血壓藥物的研究結果 
(SPYRAL HTN-OFF MED Pivotal)
翻譯：林口長庚紀念醫院 心臟內科 何明昀醫師

Echocardiographic Outcomes After Transcatheter Leaflet Approximation in Patients 
With Secondary Mitral Regurgitation -The COAPT Trial
次發性二尖瓣逆流病患接受經導管瓣葉接合術的超音波結果 -COAPT試驗分析
翻譯：林口長庚醫院 心臟內科 葉日凱醫師

雜誌投稿須知

目錄

理事長的話                                                                                                     	

會務活動

 入會申請表    

會議記錄

 第八屆第一次學術委員會

第八屆第一次教育訓練委員會

第八屆第一次甄審委員會

第八屆第一次週邊血管介入委員會

第八屆第一次結構性心臟病委員會

第八屆第一次公共醫療政策委員會

第八屆第一次國際暨兩岸交流委員會

第八屆第一次財務委員會

第八屆第一次編輯暨登錄委員會

第八屆第一次醫事人員委員會

「介入影像」專欄

 本期案例：林口長庚  謝明哲醫師
 上期解答：台中榮總  張偉俊醫師

03

04

06
09
11

15

19

13

17

21
23

28

26

29

31

38

43

49

57



3理事長的話

                                                             理事長

 

              2020.04

各位介入學會的前輩、會員及同好們 大家好：

自從今年 1 月份在大家的支持下，擔任理事長以來，延續之前各

屆理事長、理監事及委員會所建立下的基礎，在各位介入前輩、同儕

的幫忙下，各委員會的建構已陸續完成並開始運作。近 3 個月適逢新

冠肺炎全球肆虐流行期間，國內外的會議或已取消或改為視訊會議。

而學會的所有實體會議也改為視訊會議，雖然如此學會仍然按照既定

之計畫，以穩健之步伐繼續往前邁進，並不因肺炎流行而有所耽擱。

而各項教育性質之研討會也將在 5 月份以視訊會議方式逐一舉辦，在

此敬邀大家踴躍參加，必能多所收穫。

本屆學會的工作目標及任務有：

(1) 持續地舉辦教育性質之研討會，包括冠脈、外周血管及結構性心臟病等各領域的介入治療；

(2) 宣揚台灣的心臟血管介入治療成果及實力，促進與世界各國的交流並與國際接軌；(3) 積極培養新

生代的生力軍，規劃世代的傳承；(4) 擴展學會網站的功能，擴大服務的對象及項目；(5) 推展各項多

中心，多醫院的台灣本土登錄計畫，以期有自己的分析資料發表；(6) 提升期刊的水平，並增加期刊

的發行次數；(7) 維護會員及學會的各項利益，主動參與各項公共事務；(8) 加強舉辦醫事人員的各項

相關教育活動。在大家的幫忙及支持下，本會會務必能順利發展，日益茁壯以服務更多的會員，進而

造福更多的病患，謝謝大家 !



4 會務活動 - 入會申請表

臺灣介入性心臟血管醫學會 入會申請表 

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  電

話 

(必 

塡) 

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 

 



5會務活動 - 入會申請表

 

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.  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 
     □6.  服務（在職）證明正本一份 

 
 

注意事項 

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 

 

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.  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 
     6.  服務（在職）證明正本一份 

 
 

注意事項 

一、準會員申覆為普通會員： 

1. 請在入會申請書左上角自行加註 ”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 第八屆第一次學術委員會

 

臺灣介入性心臟血管醫學會  
第八屆第一次學術委員會會議紀錄  

 

一、時    間：109 年 4 月 15 日（星期三）PM6：30 
二、地    點：實體 TSCI 秘書處會議室/視訊 Zoom  
三、出席人員：主委：曹殿萍 

          副主委：黃啟宏 

          委員：王怡智、李文領、施俊明、高憲立、徐中和、張其任、郭風裕、鄭正一 
四、請假人員：蔡政廷、羅秉漢、顧博明 
五、列席人員：謝宜璋理事長 

              秘書處：許榮城秘書長 秘書：林佳慧(記錄)、賴瑋儀、陳詠潔 
六、報告事項：  

              (1) 2020 秋季會預定 109 年 8 月 1-2 日舉辦，地點：高雄 

              (2) TTT 2021 預定 110 年 1 月 9-10 日舉辦，地點：台大醫院國際會議中心 2 - 4F 

七、議    程：   
  提案一：確認本委員會組織簡則及 109年度計畫。 
    說明：1. 參閱附件一，本委員會原組織簡則 
          2. 第八屆曹殿萍主委擬訂之未來工作計劃 

  (1) 舉辦秋季會： 

     (A) 2020 年 8 月 1－2 日秋季會 
節目架構： 

日期/會議廳 Room A Room B 

Sat CHIP symposium ( focus on 
PCI in shock patients) 

Case competition - 
Coronary 

Lunch Lunch symposium Lunch symposium  

Sat CTO  Case competition - 
Peripheral -  

Sun 醫事人員繼續教育課程 
醫事人員委員會 

Symposium on Structural 
heart disease 
結構委員會 

 

                    Lunch symposium:  

- Post EuroPCR hightlights ? 

- Intracoronary imaging and coronary physiology 

- How to determine stent size and optimize stents with intracoronary imaging 

- BVS 

- Calcified lesion management 

- LM bifurcation 

- Disasters during interventions 
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- AMI related topics 

- Guidelines-directed medical therapy for ACS 

                    ＊會議模式: 實體 +/- 網路? 

     (B) 2021 年秋季會 

  (2) 舉辦 TTT 年會： 

     (A) 2021 年 1 月 9－10 日 TTT 年會 
節目架構： 

    1. Live demo and lectures: 

    2. Joint sessions: TCT, CCT, TCTAP, APCTO Club, CVIT, APSIC (AsiaPCR),  

3. Cross-Strait symposium, GAP-CCBC 

4. Keynote speech 

5. Case competition 

6. Interesting sessions:  

How would I treat/How did I treat session 

Debate 

CTO related topics 

CHIP session  

New debulking devices and the related topics 

Complications management in cath lab 

Management of high bleeding risk patients undergoing pci 

Simple skills but with potential risks: Pericardiocentasis, vascular access and  

closure, endomyocardial biopsy......  

7. Peripheral sessions: PAOD, Aortic arch vessels, renal artery, RDN...... 

8. Structural heart sessions：Valve, PVL, Congenital heart dz, LAA occlude, HCM, LV. 

aneurysm......   

9. Poster 

10. TTT 2021 轉播醫院建議：台大醫院(W6)、台北國泰醫院(W6)、中國附醫(W7) 

 (B) 2022 年元月 TTT 年會，建議 2021 開會再討論，若有比較新的或熱門的議題就不 

會遺漏 
    決議：1.無異議通過本委員會組織簡則。 
          2.本委員會 109~110年度工作計畫依本屆主委所擬執行，詳細節目規劃請見後續提案討論。 

                   
  提案二：討論秋季會相關細節。 
  說明：1. 2020 秋季會預定 109 年 8 月 1-2 日舉辦，地點：高雄 
          2. 節目規劃 

 (1) 參閱附件二，2019 秋季會節目表& 2018 秋季會節目表 
(2) 參閱提案一 說明 2 之主委規劃 

    決議：1. 秋季會場地定於：高雄漢來大飯店。 
          2. 秋季會節目安排架構及負責醫師如下： 
 
 

第八屆第一次學術委員會
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日期/會議廳 Room A Room B 

Sat CHIP symposium ( focus on 
PCI in shock patients) 
規劃人：曹殿萍主委 

Case competition  
規劃人：黃啟宏委員 

Lunch Lunch symposium Lunch symposium  

Sat CTO  
規劃人：高憲立委員 

Debates 
規劃人：李文領委員 

Sun 醫事人員繼續教育課程 
規劃人：醫事人員委員會 

Symposium on Structural 
heart disease 
規劃人：結構委員會 

          3. 請負責醫師於五月底前提供節目規劃。 
          4. 考量疫情影響及會議成效，若因疫情無法召開實體會議則延期舉辦。 
 
  提案三：討論年度國際研討會 TTT 2021 節目及籌備之規劃。 
    說明：1. 討論節目內容初步規劃(參閱附件三，TTT2020 & TTT2019簡表) 
          2. 討論轉播醫院 

             ※參考第七屆 TTT2020 台北榮總、國泰醫院 

TTT2019 振興醫院、台北榮總、台中榮總 

第六屆 TTT2018台北馬偕、亞東醫院/ TTT2017台北榮總、高雄榮總 

                   第五屆 TTT2016台大醫院、新光醫院/ TTT2015成大醫院、振興醫院 

                   第四屆 TTT2014台大醫院、新店慈濟/ TTT2013台大醫院、台北馬偕 

                   第三屆 TTT2012台中榮總、台大醫院/ TTT2011台北榮總、台大醫院 

                   第二屆 TTT2010花蓮&新店慈濟醫院、台大醫院 

  TTT2009亞東醫院、中國附醫、高雄長庚 

  TTT2007台北榮總、中山附醫、高雄榮總 

                   第一屆 TTT2006台北榮總、振興醫院、三軍總醫院 

  TTT2005台大醫院、新光醫院、三軍總醫院 

                          TTT2004台大醫院、台北榮總、新光醫院 

          3. 討論邀請外賓名單 (參閱附件四，TTT2017-TTT2020邀請名單) 
    決議：1. TTT 2021 轉播醫院建議：台大醫院(W6)、台北國泰醫院(W6)、中國附醫(W7) 
     2. TTT 2021 繼續規劃 Training Center 區域。 
     3. TTT 2021 外賓邀請名單，依今日討論的部分先發第一波邀請。 

 

  提案四：討論本年度召開委員會議次數及下次召開會議日期。 
    決議：擬定於 8 月 10 -21 日之間擇一日以視訊方式召開第二次委員會。 
 
八、臨時動議 
九、散會      

 

第八屆第一次學術委員會



9

 

臺灣介入性心臟血管醫學會  
第八屆第一次教育訓練委員會會議記錄 

 
一、時    間：109年 04月 07日（星期二）18：30-20:10 
二、地    點：臺灣介入性心臟血管醫學會秘書處會議室 
三、出席人員：主  委(現場)：張其任 
              副主委(現場)：常敏之 
              委  員(視訊)：王光德、王怡智、方慶章、王宗道、任勗龍、李政翰、馬光遠、 

劉俊廷、盧澤民、陳郁志 
四、請假人員：委  員：盧怡旭 
五、列席人員：謝宜璋理事長 

          秘書處：許榮城秘書長、朱俊源副秘書長(視訊)、蘇界守副秘書長(視訊) 

          秘 書：林佳慧、賴瑋儀、陳詠潔(記錄)、黃玉卉 

六、報告事項：  

七、議    程： 

提案一：確認本委員會組織簡則及 109~110年度計劃。 
說明：1.參閱附件一，本委員會組織簡則。 

          2.第八屆張其任主委擬訂之未來工作計劃如下： 

            (1) 舉辦介入性心臟血管醫學醫師繼續教育課程及討論會。 

            (2) 舉辦介入性心臟血管醫學技術員及其他相關人員(包括導管室護理人員)繼續教育課程。 

            (3) 審定介入性心臟血管醫學醫師、技術員及其他相關人員之繼續教育積分。 

            (4) 與相關學會及相關委員會共同研擬各種介入性心臟血管治療相關特殊技術之施行或特

殊器材之使用等資格之認定標準。 

決議：1.無異議通過本委員會組織簡則。 

2.本委員會 109-110年度工作計劃依本屆主委所擬執行。 

 

提案二：109~110年辦理教育訓練課程規劃方向及題目。 

    說明：1. 107~108年教育訓練委員會共舉辦 9場繼續教育課程整理如下： 

             (1) 107.06.09：Carotid Stenting Training Course(含 Acute Stroke)  

(2) 107.08.19：介入藥物研討會 

(3) 107.10.20：BRS Symposium  

(4) 107.11.17：Interventional Complications  

(5) 107.12.22：Chip(含 Complex PCI)。 

(6) 108.03.23：Imaging & Functional Assessment 

(7) 108.06.29：Rota認證課程 

(8) 108.09.09：Special skills in rare cases 

(9) 108.11.02：Great debate in interventional guideline  

          2. 109~110年預計辦理課程如下： 

            (1) Carotid Stenting Training Course(含 Acute Stroke)  

(2) 介入藥物研討會 

第八屆第一次教育訓練委員會
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(3) Updated PCI strategy for bifurcation  

(4) Interventional Complications  

(5) Chip(含 Complex PCI)。 

(6) Imaging & Functional Assessment 

(7) Management of calcified lesions (含 Rota認證) 

(8) Vascular access、hemostasis and management of complication  

(9) Management of long diffuse disease  

決議：1. 109 年度教育訓練委員會擬籌辦教育訓練課程暫訂排程如下： 

            (1) 109.05.30 ACS 課程；策劃人：任勗龍委員。 

            (2) 109.08.22 介入藥物討論；策劃人：王宗道委員。 

            (3) 109.10.17 Carotid Stenting Training Course；策劃人：李政翰委員。 

            (4) 109.12.05 Interventional Complications；策劃人：方慶章委員。 

        2. 110 年度擬籌辦教育訓練課程主題暫訂如下： 

         (1) Chip(含 Complex PCI) 

         (2) Rota 認證 

         (3) special skills/cases 

         (4) Imaging & Functional Assessment 

日期與策劃人下次會議研議。 

 

  提案三：討論今年度是否續辦 CTO Weekend。 

    說明：2019年 CTO Weekend節目表，請參閱附件二。 

決議：1. 盧澤民委員建議如要改為只辦一天，可以找 2 家醫學中心，每家 3 個導管室。 

       2. 請秘書處先詢問轉播費用，下次會議研議。 

 

提案四：討論規畫於學會官網設立投稿專區。 

說明：秘書長建議於學會官網設立專區開放會員投稿，透過審稿、投票等機制，選出得獎者獲得 

獎勵金，金額待定。 

決議：同意，請秘書處初步擬定投稿、審稿以及網站等執行細則，下次會議研議。  

 

提案五：討論本年度預訂召開會議次數、下次召開會議日期。  

 決議：8/10-21 之間取三個日期調查。 

 

八、臨時動議 

   無。 

九、散會 

第八屆第一次教育訓練委員會
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臺灣介入性心臟血管醫學會  
第八屆第一次甄審委員會會議記錄 

 

一、時    間：109年 4月 16日（星期四）18：30 

二、地    點：臺灣介入性心臟血管醫學會會議室(地址：台北市忠孝西路一段 50號 16樓之 18) 

三、出席人員：主  委：洪大川 

              副主委：施俊明 

              委  員(現場)：劉世奇、鄭書孟、柯毓麟、陳盈憲、黃建銘、劉尊睿                       

              委  員(視訊)：朱俊源、黃偉春 

四、請假人員：委  員：邱俊仁、陳清埤、吳道正 

五、列席人員：謝宜璋理事長 

              秘書處：許榮城秘書長 ；秘書：林佳慧、陳詠潔、賴瑋儀(記錄) 

六、報告事項： 

七、議    程： 

  提案一：確認本委員會組織簡則及 109~110年度計劃。 

    說明：1.參閱附件(略)，本委員會組織簡則。 

          2.第八屆洪大川主委擬定之未來工作計劃如下： 
(1) 討論、規劃及辦理理監事會決議交辦事項。 
(2) 與 TSOC合作辦理每年度 Board Review Course及介入專科醫師甄審之口試及筆試工作。 
(3) 審核介入專科醫師、介入專科醫師訓練醫院之資格及證書展延等相關規定。 
(4) 普通會員、名譽會員、準會員、榮譽會員及贊助會員等之入會審核。 

*決 議：1.無異議通過本委員會組織簡則。 

          2.本委員會 109~110年度工作計畫依本屆主委所擬執行。 

 

  提案二：醫師、醫事人員申請入會名單。 

    說明：審核申請入會名單如下： 

          ◎醫師普通會員入會申請(9位)： 

            北區：陳玠宇、邱昱偉。 

            中區：張惟智、張耿豪。 

            南區：陳昶任、黃世鐘、黃睦翔、簡育珊、馮文翰。 

          ◎醫師準會員入會申請(2位)： 

            北區：陳璇 

            南區：蔡孟書 

          ◎醫事準會員入會申請(8位)： 

            北區：廖彩杏、李麗霞、蔣光慧、吳欣怡、楊鎔禎、陳英松。 

            中區：陳翔琳。 

            南區：賴家緯。 

*決 議：審核通過以上申請入會名單。 

 
 

第八屆第一次甄審委員會
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  提案三：討論109年度介入專科醫師甄審相關事宜。 

    說明：1.確認109年度介入專科醫師甄審日期及地點。 

            (1) 請參考108年度： 

               7月06日(六)Board Review Course 地點：張榮發基金會802會議室。 

               7月20日(六)筆試 地點：台大醫學院103講堂。 

               8月4日(日)口試 地點：台大醫院內科門診區。 

             (2) 7~8月間已確定舉辦會議日期為： 

              7/4 TOPIC、7/18(六) AICT、7/25-26 TSOC年會、8/1-2秋季會、8/8-9 TCTAP、8/22(六) 

              介入藥物研討會、8/23(日)心外聯甄。 

2.確認選題日期及委員(三位)。 

          3.確認筆試委員(三位)。 

          4.確認口試委員(六位)。 

          5.確認Board Review Course節目表、講師。 

          6.確認109年度介入專科醫師甄審簡章。 

*決 議：1.Board Review Course：6月21日(日)全天，地點：張榮發基金會 1001室。 

           筆試：7月4日(六)下午，地點:張榮發基金會 603會議室。 

           口試：8月16日(日)全天，地點：台大醫院門診區(暫定)。 

          2.各甄試相關委員由甄審委員會主委、副主委及各委員優先擔綱及推薦。 

          3.確認Board Review Course節目表安排及109年度介入專科醫師甄審簡章。 

 

  提案四：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：參閱現場調查委員方便出席會議之週間時間彙整表。 

*決 議：暫定 9/10(四)。 

 

八、臨時動議 

 

九、散會 

第八屆第一次甄審委員會
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臺灣介入性心臟血管醫學會  

第八屆第一次週邊血管介入委員會會議記錄  

一、時    間：109年 04月 10日（星期五）18：50-20：30 
二、地    點：臺灣介入性心臟血管醫學會秘書處會議室 
三、出席人員：主  委(現場)：徐中和 
              副主委(視訊)：李政翰 
              委  員(現場)：李任光、蔡明龍、周柏青 

委  員(視訊)：吳敘平、黃玄禮、許栢超、曾維功、謝慕揚、陳怡芝 
四、請假人員：吳承學、張偉俊 
五、列席人員：謝宜璋理事長、許榮城秘書長、周星賢副秘書長(視訊)、甘宗旦醫師(視訊)、 
              林佳勳醫師、秘書：林佳慧、賴瑋儀、陳詠潔(記錄)、黃玉卉(視訊) 

六、報告事項：  

七、議    程：  

  提案一：確認本委員會組織簡則及 109~110年度計劃。 

    說明：1.本委員會組織簡則，參閱附件一。 

          2.前屆主委擬定 107~108年度計劃如下： 
(1) 持續舉辦 Peripheral Live， ㄧ年一次，南部（中部）及北部輪流舉辦。 
(2) 配合教育訓練委員會規劃 3-4 次再教育訓練。 
   主題： 
   1) Drug Device in EVT Update 
   2) Atherectomy in EVT 
   3) CDT & PMT Update 
   4) 靜脈介入治療 
(3) 持續建立下肢動脈介入登錄平台，建立台灣自己的 database。 
(4) 持續與亞太國際週邊學會交流活動。 
(5) 支持本會會員於各地區舉辦之週邊介入同好會活動。 

          3.第八屆徐中和主委擬訂之未來工作計劃如下： 
            (1) 持續每年舉辦一次 Peripheral Live，由北中南區輪流舉辦。今年訂在 11月，輪到北區 
               醫院主辦，可嘗試找跨領域科別做專題演講。 
            (2) 配合教育訓練委員會規劃至少 4次再教育訓練，第一次預計訂在六月，並嘗試視訊會 
               議形式： 

主題： 
1) EVT in PAOD Update  
2) EVT in VTE Update 
3) AV Access Intervention 
4) CDT and PMT Update 
5) Special intervention (SMA、SMV、renal、subclavian , etc.) 
6) Carotid intervention  

            (3) 討論登錄平台的建立。 
(4) 持續與亞太國際週邊學會交流活動。 

1) 討論本年度活動規畫 
2) 明年目標希望能建立 TSCI @ JET 

(5) 在健保給付方面爭取 VTE EVT，PAOD EVT的給付點值，建立週邊 IVUS procedure  
code，atherectomy procedure code，atherectomy code，擴充 DCB於 AV Access的適應症 
與健保給付，與 TSVS合作向健保署爭取 (詳附件二-1~4說明) 

第八屆第一次周邊血管介入委員會
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(6) 討論特殊治療器械的教育訓練認證之規畫。 
(7) 普及 ABI 篩檢，向糖尿病學會、腎臟病學會爭取綁定在其組套中，建立每年追蹤 ABI 

之常規檢查，加強新聞或廣播媒體宣傳，提昇民眾針對週邊動脈疾病之認知與防 
治觀念，強化預防醫學，降低截肢率。 

(8) 進行長期週邊血管超音波執行及訓練規劃。 
決議：1. 無異議通過本委員會組織簡則。 

2. 本委員會 109-110年度工作計劃依本屆主委所擬執行。 
3. 針對工作計畫第 3點，PAOD、PE之 case report form請謝慕揚委員設計，DVT之 case    

report form請許栢超委員設計。 
4. 針對工作計畫第 4點，JET今年已延後，待公告舉行時間再議。 
5. 針對工作計畫第 5點，連同「動靜脈支架」正名事宜，交由李任光委籌畫，會後主委 
   另指派其他委員協助。IVUS procedure code無異議通過，與 TSVS達成共識後請公共委員 
   會行文健保署。 
6. 針對工作計畫第 6點，如有需要，先以會後發給「參加證明」為主。 
7. 針對工作計畫第 7點，理事長指派徐中和主委負責籌畫，再交由公共委員會行文。 
8. 針對工作計畫第 8點，北中南各安排一間醫院舉辦收費活動，由黃玄禮委員負責籌畫。 

            

  提案二：109-110 年度 Peripheral Live 舉辦時間及地點規劃。 
    說明：1.第七屆週邊血管介入委員會共舉辦 2 場 Peripheral Live 如下： 
       1) 107.09.15 Peripheral Live 2018 地點：中國醫藥大學附設醫院 
            2) 108.08.10 Peripheral Live 2019 地點：台中金典酒店 
    決議：109.11.07 Peripheral Live 2020 地點：台大醫院，籌畫人：李任光委員。 

   

  提案三：109-110 年度辦理週邊血管介入教育課程時間及地點規劃。 

    說明：1.第七屆期間共舉辦週邊介入相關繼續教育課程如下： 
       1) 107.09.16 秋季會 Drug Device & Atherectomy in EVT Symposium，籌畫人：徐中和副主委 
            2) 107.12.08 CDT & PMT Update，籌畫人：吳敘平委員 
            3) 108.04.13 Vein Intervention，籌畫人：徐中和副主委 
            4) 108.08.11 秋季會 Medical Imaging in Endovascular Intervention，籌畫人：黃玄禮委員 

   決議：第八屆辦理週邊血管介入教育課程時間及地點規劃，109年課程如下 
1. 109.06.06 EVT in PAOD Update，籌畫人：許栢超委員。 

         2. 109.11.08 EVT in VTE Update，籌畫人：吳敘平委員。 
         3. 以上課程需穿插 CDT and PMT Update內容。 

       4. 明年度課程規畫下次會議研議，包含 AV access Intervention、Special intervention  
(SMA、SMV、renal、subclavian..etc) 

 

  提案四：討論本年度預訂召開會議次數、下次召開會議日期。 
決議：7月最後兩周取 3個時間調查。 

     

八、臨時動議 

  1.陳怡芝委員：藥物氣球&急性溶栓治療藥物(urokinase, tPA)，建議向健保署爭取跳脫 DRG。 

決議：與 TSVS達成共識後由公共委員會向健保署申請。 

九、散會 

第八屆第一次周邊血管介入委員會
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臺灣介入性心臟血管醫學會  
第八屆第一次國際暨兩岸交流委員會會議紀錄 

 
一、時    間：109 年 4 月 29 日（星期三）PM 6：30 
二、地    點：實體 TSCI 秘書處會議室/視訊 Zoom 
三、出席人員：主委：高憲立 

          副主委：方慶章 
          委員：王志鴻、王光德、李俊偉、林俊呈、林佳濱、常敏之、曹殿萍 

四、請假人員：委員：黃少嵩、鄭正忠、廖智冠、邱正安 
五、列席人員：謝宜璋理事長            

秘書處：許榮城秘書長 秘書：林佳慧(記錄)、賴瑋儀、陳詠潔 
六、報告事項： 
七、議    程：  

  提案一：確認本委員會組織簡則及 109-110 年度計劃。 
    說明：1.參閱附件一，本委員會原組織簡則 

          2.第八屆高憲立主委擬訂之未來工作計劃： 
             (1) 在本會年會的會議上廣邀來自全球及兩岸知名的介入專家參與，持續提升本會之水 

準，期能擴大規模，吸引更多的國外人士參加。 
             (2) 促進並配合學會任務指派，參與各國大型的會議。 
             (3) 協助爭取及建立與其他國際會議的合作，提升學會及國內醫師的國際曝光。 
             (4) 繼續定期赴大陸參與各項重要會議如錢江會、南京分岔病變會議、廈門兩岸年度論 
                壇等等，並積極爭取和南方會及東方會的合作。 
             (5) 繼續加強與國際介入專家或機構的學術交流及研究合作。 
    決議：1.無異議通過本委員會組織簡則。 
          2.本委員會 109~110年度工作計畫依本屆主委所擬執行。 

 

  提案二：討論本屆國際暨兩岸會議的參與及學術合作交流內容。 

    說明：1.現有國際暨兩岸會議的參與及學術合作交流 

a) 韓國- TCTAP 
b) 韓國- ENCORE SEOUL 
c) 日本- CVIT 
d) 日本- JET 
e) 日本- TOPIC 
f) 日本- CCT 
g) 亞太- AICT-AsiaPCR 
h) 美國- TCT 
i) 中國- 錢江國際心血管病會議暨浙江省心血管病年會(QICC) 
j) 中國- 海峽國際心血管病學論壇(CSCIF) . 廈門國際心血管病介入論壇 
k) 中國- 南京分岔病變會議 

第八屆第一次國際暨兩岸交流委員會
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          2. 討論是否有建議增減的會議 

    決議：1.暫時維持目前與現有各會議的合作型態，南方會及東方會的合作待疫情趨緩後再作討 

論。 

 

  提案三：近期國際暨兩岸會議 joint session 及合作。 
    說明：1.日本 TTT@CVIT：延期，日期未定 
          2.日本 TTT@TOPIC：取消 

          3.韓國 TTT@TCTAP：改至八月舉行(節目表請參見螢幕) 
          4.美國 TCT：(節目表請參見螢幕) 
          5.日本 TTT@CCT：取消 

    決議：1.同意目前節目規劃，講師座長部分可先著手邀請。 

 

  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。 

    決議：擬定於 7月 20 -31日之間擇一日以視訊方式召開第二次委員會。  

 
八、臨時動議 

    1. 由於疫情對於國際會議的影響，委員提議於疫情期間舉行線上的國際或兩岸研討會，詳細日 

      期及規劃，由高憲立主委、王志鴻委員及曹殿萍委員進行討論。 

 

九、散會  
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臺灣介入性心臟血管醫學會  

第八屆第一次財務委員會會議紀錄  
 

一、時    間：109年 4月 28日（星期二）PM6：30 

二、地    點：TSCI秘書處會議室 

      (地址：台北市中正區忠孝西路一段 50號 16F-18) 

三、出席人員：主  委：王志鴻 

          副主委：盧澤民 

          委  員(現場)：張恒嘉、黃啟宏、詹貴川、詹世鴻、劉如濟、鄭曉揚 

              委  員(視訊)：張詩聖、鄭成泉 

四、請假人員：陳建志、郭李堂、曹承榮 

五、列席人員：謝宜璋理事長、曾賜福會計師 

      秘書處：許榮城秘書長，秘書：林佳慧、陳詠潔、賴瑋儀(記錄) 

六、報告事項： 

     曾賜福會計師報告：108年度財務報表-收支決算表、資產負債表、現金出納表、 
                       基金收支表、財產目錄(略) 
七、議    程： 

提案一：確認本委員會組織簡則及本年度計劃。 

  說明：1.本委員會組織簡則，參閱銀幕。 

        2.第八屆王志鴻主委擬訂之未來工作計劃： 

(1). 審閱及監督年度各類財務報表，年度收支預算表與帳務及財物之運用。  

(2). 配合及協助會計師完成學會 109-110年度預算審查，結算申報及各類給付扣繳申報等作

業。  

(3). 每個月份進行在職人員薪資結算及發放審查作業。  

(4). 配合及協助各委員會進行財務預算與統整，經費之籌措與運用，及相關會議財務之調度
與審查，以利學會會務之進展與開拓。  

(5). 配合及協助理事長及秘書處之財務預算概念，有效及審慎運用財源，造福所有會員。  

(6). 替學會購入永久會址，以利學會永續經營，造福所有會員。 

決議：1.無異議通過本委員會組織簡則。 

      2.本委員會 109-110年度工作計劃依本屆主委所擬執行。 

 
提案二：確認提列「準備基金」之百分比。 

   說明：依「社會團體財務處理辦法」第 20條規定提列「準備基金」。 

決議：108年度財務結算後，從經費收入中提撥 2%金額做為基金，提送理監事會追認。 
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提案三：討論會員之各項收費標準是否調整。 

    說明：1.本會財務管理辦法第貳條及備註三。 
 認證訓練  

研討會 
一般教育訓練

研討會 
年度國際研討會

(TTT)(2天) 
會前報名 會員-醫師 1,000 300 500 

會員-醫事/ fellow 200 100 200 
非會員-醫師 2,000 600 1,000 
非會員-醫事 400 200 400 

現場報名 會員-醫師 2,000 300 500 

會員-醫事/fellow 400 100 200 
非會員-醫師 4,000 600 1,000 
非會員-醫事 800 200 400 

2.國外醫師：會前 300美金、現場 500美金 
          3.國外醫事：會前 150美金、現場 250美金 
決議：各項收費標準維持不變。 
 

提案四：確認本屆贊助會員醫師出國補助資格審查評分標準。 

  說明：第七屆第六次理監事會議決議由財務委員會負責審查申請醫生的資格，由各屆財務委員會討 

        論訂立。 

決議：會員醫師出國補助申請資格為45歲以下醫師（以Present當天為界），有Paper發表或口頭報告者 
，申請時需附上Paper摘要電子檔及接受受證明或發表通知，會議前30日為收件截止日，學會 
於收件截止日後召開審查會議，接受學會補助之會員醫師需於會後2年內投稿學會雜誌。 

 

提案五：討論購置永久會址相關事項。 

決議：無異議通過，此案提報理監事會議討論。 

 

提案六：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：參閱會議當天委員方便出席會議週間時間之調查彙整。 

決議：先暫定 11月倒數兩周擇一日，後續會再以調查方式選擇最多委員可以的日期。 

 

八、臨時動議 

 

九、散會      
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臺灣介入性心臟血管醫學會  
第八屆第一次編輯暨登錄委員會會議紀錄  

 
一、時    間：109 年 4 月 17 日（星期五）PM 6：30 
二、地    點：學會辦公室 
三、出席人員：主委：李文領 

          委員：徐國基、邱昱偉、呂信邦、謝敏雄、謝明哲、陳冠群、吳卓鍇、蘇河名 
四、請假人員：委員：顧博明、盧怡旭、王宇澄、林肇鋒 
五、列席人員：謝宜璋理事長            

秘書長：許榮城秘書長 副秘書長：黃慶昌   
秘書處：林佳慧、賴瑋儀、陳詠潔、黃玉卉 

六、報告事項： 
七、議    程：  

  提案一：討論本屆未來 109-110 工作計畫 
    說明：上屆主委擬訂之 107-108 工作計劃： 

          A.登錄  
(1) 籌劃與建立國內 MitralClip, TAVI, RDN, CTO 病例線上登錄系統。  
(2)  Prasugrel 5mg & ticagrelor 60mg PMS 登錄計畫  

B.編輯  
(1) 邀約編輯委員每人認捐一篇文章。  
(2) 邀請資深會員撰寫 Review Article。  

(3) 目標訂在每年至少出刊一次雜誌。  
(4) 鼓勵年輕會員踴躍投稿。  
(5) 設年度優秀論文獎，由學會雜誌中評選，於年會頒獎。 

    決議：1.本屆登錄計畫以提案三（ROTA、CHIP）為主。  

2.編輯委員每人認捐一篇文章。  

3.邀請放射師及護理人員投稿，採用英文投稿。  

 
  提案二：第七屆雜誌稿件第十期邀稿對象及交稿時間。 
    說明：討論第十期邀稿對象 

第十期稿件：徐國基教授已邀稿 5 位醫師包括  
・謝宜璋醫師：original article  
・黃玄禮醫師：rereview article  
・林佳濱醫師：review article(婉拒)  
・陳冠任醫師：review article  
・張哲明醫師：case report  
・陳書錄放射師：case report (稿件修改中)  

第八屆第一次編輯暨登錄委員會
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    決議：1.今年維持一年一刊，明年規劃一年出刊兩次  
・第十期（2021年 1月出刊；10月交稿）：  
─已現有邀稿為主，加入  

・original article：吳卓鍇、蘇河名  
・case report：李文領、謝敏雄  
 

・第十一期（2021年 7月；4月交稿）：  
・original article：黃慶昌、顧博明、林肇鋒  
・case report：許榮城  
 

・第十二期（2022年 1月；6月交稿）：  
・original article：邱昱瑋、王宇澄、盧怡旭  

2.十一期及十二期缺少之文章請其餘委員協助提供每人一篇，可以由委員本人或 
服務醫院醫師提供  

 

  提案三：學會各項登錄計畫、網路登錄系統之進度。 
說明：1.CHIP 計畫進度說明  

2.RDN 計畫進度說明  
3.ROTA 計畫進度說明  
4.TAVR 計畫  

5.PAOD 計畫 
    決議：1. CHIP：  

�・參與醫院：振興醫院（黃建龍）、林口長庚（謝宜璋）、  

�・有人力即參與：台北榮總（呂信邦）、臺大醫院（吳卓鍇）  

�・	IRB：徐國基  

2. RDN：  

�・現有 RDN病例已參與美敦力公司的 RDN病患登錄計畫，需確認個案是否可以重複

參與登錄計畫，才能進行學會主辦之登錄計畫  

�・如可進行學會主辦之登錄計畫則參與醫院：臺大醫院（王宗道）、馬偕醫院（李應湘） 

台北榮總（宋思賢）；並邀請李應湘醫師主持本項 RDN登錄計畫並擔任副祕書長  

3. ROTA（107-108） ：  

�・決定繼續進行並完成本項登錄案，為回溯性研究，時間 107─108年  

�・參與醫院：台中榮總（李文領）、台北榮總（呂信邦）、臺大醫院（吳卓鍇、黃慶昌） 

林口長庚（謝明哲）、花蓮慈濟（陳郁志）、亞東（許榮城）、振興醫院（陳冠群、 

曹殿萍）奇美（顧博明）  

・	IRB：由謝明哲醫師負責 IRB文件修正工作，並提供各參與醫院送審  
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4. TAVR：  

�・先募款再開始計畫  

�・參與醫院：臺大醫院（林茂欣）、林口長庚（謝宜璋、張其任）、台北榮總  

�・如籌募到足夠款項則進行 IRB文件由台大林茂欣醫師負責  

5. PAOD：  

�・請陳冠群醫師協助平台建立  

 

  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。    
決議：下次會議時間：7/24 （線上會議）  

 

八、臨時動議 
  案一、徐國基教授：台灣 STEMI guidelines 可以商請心臟學會同意刊登在我們學會雜誌上， 

增加認同與內容  
決議：請理事長出面與心臟學會溝通將台灣 STEMI guidelines 可以刊登在學會雜誌上。  
 

案二、謝宜璋理事長： 是否可以撰寫台灣 PCI guidelins  
決議：由學術委員會委員討論後辦理之。 

 
九、散會  
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臺灣介入性心臟血管醫學會  
第八屆第一次醫事人員委員會會紀錄  

 
一、時    間：109 年 4 月 21 日（星期二）18：30-19：30 
二、地    點：秘書處會議室 
三、出席人員：主 委(現場)：黃銘玲 

              副主委(視訊)：邵雅芬 

          委  員(現場)：林禹岑、曾欽煇、何智仰 
委  員(視訊)：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：無 
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(記錄) 
六、報告事項： 
七、議    程： 

 提案一：確認本委員會組織簡則及 109-110 年度計畫。 

    說明：1.參閱附件一，本委員會組織簡則。 

          2.前屆委員會擬定之 107-108 年度工作計畫為： 
(1) 於秋季會及年會舉辦醫事人員教育訓練課程，以提升醫事人員專業知識及技能。 
(2) 配合學會各項會務活動。 

          3.第八屆黃銘玲主委未來工作計劃： 
(1) 由各醫院委員代表，共同参與制定心導管標準化技術作業規範，透過學會發行給各 
   醫院導管室参考。 
(2) 透過學會舉辦新進人員職前教育訓練學分(疾病別認證等)，並建立臨床實習訓練機 
   構，需通過考試，由學會發給訓練證書。 
(3) 提升醫事人員專業能力及醫療照護品質，舉辦臨床醫療照護案例經驗分享及學術交    
   流研討會。 
(4) 由學會協助舉辦醫事人員跨院際臨床觀摩或學術研討會。 
(5) 透透過學會邀請廠商舉辦醫事人員新科技或醫療特材新知分享。 

 決議：1.無異議通過本委員會組織簡則。 

 2.本委員會 109-110年度工作計劃依本屆主委所擬執行。 

 3.針對工作計畫第一點，今年先選定 2-3項常規技術作業規範，如 CAG、PCI、PTA等 

  ，請各委員提供現有醫院 SOP版本，透過委員會協助整合共同修定統一版本，經學會 
核可確認，發行給各醫院導管室参考。 

4.針對工作計畫第二點，建議學會官網設置會員(含準會員)課程學分清單，可以提供會員 

  查詢修習課程內容及時數。 
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5.針對工作計畫第三點，學會預定 10/24下午先舉辦一次 case sharing性質研討會，請主 

 委與副主委協同安排，下次會議再討論及安排明年度的研討會。. 

 

6.針對工作計畫第四點，舉辦醫事人員跨院際臨床觀摩或學術研討會，因為碰到疫情關係 

 ，可能窒礙難行，待疫情結束後，請委員會溝通討論。 

7.針對工作計畫第五點，舉辦醫事人員新技術或醫療特材新知分享，學會可以協助安排於 

  年會或其他時段舉辦。 

 
 提案二：討論 109 年度秋季會醫事人員教育訓練課程安排。 
   說明 ： 1. 2020秋季會預計於 8月 1-2日於高雄舉辦，醫事人員課程時段為 8月 2日上午 08:30-12:00 

          2.參考過去節目規劃：108 年度醫事人員繼續教育課程節目表(附件二) 

   107 年度醫事人員繼續教育課程節目表(附件三) 

 
決議：1.今年秋季會課程主題訂定如下，會後委員可在 Line群組建議座長及講者名單： 

1)Basic Concepts & Procedures 
2)IVUS 

3)OCT 

4)FFR/iFR 

5)ROTA 

6)CHIP 

7)PAOD 

8)RDN 
             
 提案三：討論本年度預訂召開會議次數、下次召開會議日期。 

決議：1. 9月第 2~3週取三個時間調查。 
 

八、臨時動議 
無。 

九、散會 
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本期案例

 【案例】

19 years old boy, no any underlying diseases nor prescribe any drugs, suffered from collapse after exercise at 
school. EKG showed PEA. Following of return of spontaneous circulation, ROSC, he was sent to our ER by 
emergency medical technician. The coronary angiography showed normal RCA, but left coronary was very 
difficult to engage. The aortogram showed in the picture 1.

picture 1.

 【試問】

What is this diagnosis of left man? What is this sign in the angiography?
 

林口長庚紀念醫院心臟內科  謝明哲醫師
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上期解答

 【案例】

84歲女性，因重度主動脈瓣狹窄，接受經股動脈導管主動瓣置入手術 (transfemoral transcatheter aortic 
valve replacement)，圖左為 Sapien 3置放時的 X光攝像，圖右為經食道超音波。

 【試問】

左主幹開口發生了什麼事？

 

臺中榮民總醫院心血管中心 張偉俊醫師
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 【答案】

此為左主幹開口有軟組織造成的動態性阻塞 (dynamic coronary obstruction)，下圖左為左主幹開口的血
管內超音波圖，箭頭處為一浮動的低回音的軟組織，為人工瓣膜置放時引起的主動脈瓣軟組織撕裂，

病人已接受左主幹的支架植入手術，圖右為支架置放後的。



31醫學新知 (II) 31醫學新知 (I)

Aims

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has emerged as established treatment option 
in patients with symptomatic aortic stenosis. Technical developments in valve design have 
addressed previous limitations such as suboptimal deployment, conduction disturbances, and 
paravalvular leakage. However, there are only limited data available for the comparison of 
newer generation self-expandable valve (SEV) and balloon-expandable valve (BEV).

Methods and Results

SOLVE-TAVI is a multicentre, open-label, 2 X 2 factorial, randomized trial of 447 patients 
with aortic stenosis undergoing transfemoral TAVI comparing SEV (Evolut R, Medtronic 
Inc., Minneapolis, MN, USA) with BEV (Sapien 3, Edwards Lifesciences, Irvine, CA, 
USA). The primary efficacy composite endpoint of all-cause mortality, stroke, moderate/
severe prosthetic valve regurgitation, and permanent pacemaker implantation at 30 days was 
powered for equivalence (equivalence margin 10% with significance level 0.05). The primary 
composite endpoint occurred in 28.4% of SEV patients and 26.1% of BEV patients meeting the 
prespecified criteria of equivalence [rate difference -2.39 (90% confidence interval, CI -9.45 
to 4.66); Pequivalence = 0.04]. Event rates for the individual component were as follows: all-
cause mortality 3.2% vs. 2.3% [rate difference -0.93 (90% CI -4.78 to 2.92); Pequivalence 
< 0.001], stroke 0.5% vs. 4.7% [rate difference 4.20 (90% CI 0.12 to 8.27); Pequivalence = 
0.003],  moderate/severe paravalvular leak 3.4% vs. 1.5% [rate difference -1.89 (90% CI -5.86 
to 2.08); Pequivalence = 0.0001], and permanent pacemaker implantation 23.0% vs. 19.2% [rate 
difference -3.85 (90% CI -10.41 to 2.72) in SEV vs. BEV patients; Pequivalence = 0.06].

Conclusions

In patients with aortic stenosis undergoing transfemoral TAVI, newer generation SEV and BEV 
are equivalent for the primary valve-related efficacy endpoint. These findings support the safe 
application of these newer generation percutaneous valves in the majority of patients with some 
specific preferences based on individual valve anatomy.

Comparison of newer generation self-expandable 
vs. balloon-expandable valves in transcatheter 
aortic valve implantation: the randomized SOLVE-
TAVI trial
Holger Thiele, et al. European Heart Journal (2020) 41, 1890–1899
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      經導管主動脈瓣膜置入 (Transcatheter aortic valve implantation [TAVI])已經成為有症狀主動脈瓣膜狹
窄 (Aortic stenosis)治療選擇之一。目前使用的經導管主動脈瓣膜主要分成兩大類 , 自動擴張型瓣膜 (self-
expandable valve [SEV]) 或是球囊擴張型瓣膜 (balloon-expandable valve [BEV]. 本研究將藉由一個隨機分配
的研究 , 探討目前對於新一代的自動擴張型瓣膜以及球囊擴張型瓣膜之間的比較。

方法與結果

       SOLVE-TAVI是一個多中心，隨機分配研究，收錄 447個有主動脈狹窄的病患，分別接受自動擴張
型瓣膜 (Evolut R, Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA)或是球囊擴張型 (Sapien3, Edwards Lifesciences, 
Irvine, CA, USA)瓣膜。主要效果評估 (primary efficacy composite endpoint)包括有總體死亡率 (all-cause 
mortality)、 中風 (stroke)、中度 /重度植入瓣膜逆流 (moderate/severe prosthetic valve regurgitation)以及永久
性心臟節律器植入 (permanent pacemaker implantation)。 三十天時的 Primary composite endpotin在自動擴張
型瓣膜發生比例為 28.4%， 在球囊擴張型瓣膜為 26.1%， 兩組達到一致性，並無差異 [rate difference-2.39 
(90% confidence interval， CI -9.45 to 4.66); P equivalence = 0.04]。 各別臨床預後的事件比例則整理如下表 :

新一代經導管主動脈瓣膜 : 自動擴張型瓣膜與球囊擴張型
瓣膜的臨床預後比較 : 隨機分配 SOLVE-TAVI trial

編譯：林口長庚紀念醫院 心臟內科 陳東藝醫師

 自動擴張型瓣膜
(Evolut R)

球囊擴張型瓣膜
(Sapien3)

Rate difference，  
(90% CI) P equivalence

主要效果評估
(primary efficacy composite 
endpoint)

28.4% 26.1% -2.39 (9.45 - 4.66) 0.04

總體死亡率

(all-cause mortality) 3.2% 2.3% -0.93 (-4.78 -2.92) < 0.001

中風 (stroke) 0.5% 4.7% 4.20 (0.12 - 8.27) 0.003

中度 /重度植入瓣膜逆流
(prosthetic valve regurgitation) 3.4% 1.5% -1.89 (-5.86 - 2.08) 0.0001

永久性心臟節律器植入

(PPM implantation) 23.0% 19.2% -3.85 (-10.41- 2.72) 0.06
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結果分析討論

       本研究收錄 447為接受經股動脈主動脈瓣膜置入手術病患，進行隨機分配 (圖一 )。最後進入到預後分
析人數在自動擴張型瓣膜 (Evolut R)與球囊擴張型瓣膜 (Sapien)組別各有 219人。研究病患年紀為 81歲多，
男女約略各占一半。平均 STS score為 4.7~4.9分，Logiostic EuroSCORE I為 14.8~14.9分，屬於 moderate 
surgical risk group。六成以上的病患為NYHA Fc III~IV (表一 )。 對於經導管主動脈瓣膜置入手術資料比較，
球囊擴張型瓣膜比起自動擴張型瓣膜有較低的輻射時間 (Fluoroscopy time)與較少的顯影劑使用 (Contrast 
agent)，其餘如整體手術時間、出血、麻醉方式則無差異 (表二 )。自動擴張型瓣膜 (Evolut R)與球囊擴張
型瓣膜 (Sapien 3)在三十天的主要臨床表現比較，除了永久性心律調節器置入比例在 Sapien 3是比較低的，
其餘臨床表在兩種不同類型瓣膜表現都是相當的 (表三 )。對於不同族群中的表現，自動擴張型瓣膜 (Evolut 
R)與球囊擴張型瓣膜 (Sapien 3)之主要效果 (Primary endpoint)在不同族群中的表現也是一致的，不管病患
先前是否有冠狀動脈疾病、或是左心衰竭 (LVEF < 35%)、或是 STS score高或低，其表現都是一致的 (圖
二 )。利用 EuroQol 5D questionnaire在手術前與術後三十天時所做的問卷調查，兩種不同類型瓣後置入後
皆對生活品質 (Quality of life)皆有所改善。因此，從多個面向來看，此兩大類瓣膜對於病人術後短期三十
天的臨床預後表現是一致的。

結論

      對於主動脈瓣膜狹窄病患，當接受經股動脈主動脈瓣膜置換時， 新一代的自動擴張型瓣膜與球囊擴張
型瓣膜對於瓣膜相關的效果是一致的。本研究也支持這些新一代的瓣膜應用於大部分主動脈瓣膜狹窄病患。

圖 1. 本研究收錄 447為接受經股動脈主動脈瓣膜置入手術病患，進行隨機分配
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表 1. 自動擴張型瓣膜 (Evolut R)與球囊擴張型瓣膜 (Sapien)組別病患基本資料
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圖 2. 自動擴張型瓣膜 (Evolut R)與球囊擴張型瓣膜 (Sapien 3)之主要效果 (Primary endpoint)在不同族群中
的比較，可以看到 Primary endpoint在不同族群中的表現是一致的

表 2. 自動擴張型瓣膜 (Evolut R)與球囊擴張型瓣膜 (Sapien 3)手術資料。 球囊擴張型瓣膜比起自動擴張型
瓣膜有較低的輻射時間 (Fluoroscopy time)與較少的顯影劑使用 (Contrast agent)
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表 3. 自動擴張型瓣膜 (Evolut R)與球囊擴張型瓣膜 (Sapien 3)在三十天的主要臨床表現比較。除了永久性
心律調節器置入外，其餘臨床表在自動擴張型瓣膜 (Evolut R)與球囊擴張型瓣膜 (Sapien 3)表現都是相當的

表 4. 自動擴張型瓣膜 (Evolut R)與球囊擴張型瓣膜 (Sapien 3)在三十天的其他臨床預後表現
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圖 3. 自動擴張型瓣膜 (Evolut R)與球囊擴張型瓣膜 (Sapien 3)置入前後在生活品質 (Quality of life)改善上
的表現。 利用 EuroQol 5D questionnaire在手術前與術後三十天時所做的問卷調查

結論圖 . 自動擴張型瓣膜 (Evolut R)與球囊擴張型瓣膜 (Sapien 3)在三十天追蹤其時的個別臨床預後比較
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Objectives

We sought to compare outcomes between intravascular ultrasound– (IVUS) versus angiography 
(AO)-guided peripheral vascular interventions (PVIs).

Introduction 

Intravascular ultrasound facilitates plaque visualization and angioplasty during PVIs for 
peripheral arterial disease. It is unclear whether IVUS may improve the durability of PVIs and 
lead to improved clinical outcomes.

Methods

This is a study-level meta-analysis of observational studies. The primary end points of this 
study were rates of primary patency and reintervention. Secondary end points included rates 
of vascular complications, periprocedural adverse events, amputations, technical success, all-
cause mortality, and myocardial infarction.

Results 

Eight observational studies were included in this analysis with 93 551 patients. Mean follow-
up was 24.2 ± 15 months. Intravascular ultrasound–guided PVIs had similar patency rates when 
compared with AO-guided PVIs (relative risk [RR]: 1.30, 95% confidence interval [CI]: 0.99-
1.71, P = 0.062). There was no difference in rates of reintervention in IVUS-guided PVIs when 
compared to non-IVUS-guided PVIs (RR: 0.41, 95% CI: 0.15-1.13, P = 0.085). There is a lower 
risk of periprocedural adverse events (RR: 0.81, 95% CI: 0.70-0.94, P = 0.006) and vascular 
complications (RR: 0.81, 95% CI: 0.68-0.96, P = 0.013) in the IVUS group. All-cause mortality 
(RR: 0.76, 95% CI: 0.56-1.04, P = 0.084), amputation rates (RR 0.83, 95% CI: 0.32-2.15, P = 
0.705), myocardial infarctions (RR: 1.19, 95% CI: 0.58-2.41, P = 0.637), and technical success 
(RR: 1.01, 95% CI: 0.86-1.19, P = 0.886) were similar between the groups.

Conclusions

Intravascular ultrasound–guided PVIs had similar primary patency and reintervention when 
compared with AO-guided PVIs with significantly lower rates of periprocedural adverse events 
and vascular complications in the IVUS-guided group.

Utility of Intravascular Ultrasound in Peripheral 
Vascular Interventions: Systematic Review and 
Meta-Analysis

Sheikh, Azfar Bilal, et al. Vascular and Endovascular Surgery 54.5 (2020): 413-422.
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      血管內超音波有助於在周邊血管介入治療中更清楚血管內的斑塊狀況，有助於對慢性完全阻塞 (chronic 
total occlusions, CTO)血管的治療，亦能提供更好的資訊來協助選擇並合適的進行血管擴張術及支架置
放。過去在冠狀動脈中的研究，血管內超音波的使用改善了主要心臟不良事件 (major adverse cardiac event, 
MACE)，然而，利用血管內超音波協助周邊血管介入治療後病人的臨床預後並不明確。這個研究的目的就
是希望能夠探討這樣的問題。

方法

      針對眾多觀察性研究，利用薈萃分析 (meta-analysis)進行研究。主要研究終點為初始暢通率 (primary 
patency rate)及再次介入治療率 (reintervention rate)。次要研究終點包括血管併發症 (vascular complications)，
術中不良事件 (periprocedural adverse events)，截肢，技術性成功 (technical success)，總死亡率，及心肌梗塞。

結果

       總共有八個觀察型研究，包括了總共 93551個病人，被納入這次的主題當中 (IVUS-PVI，血管內超音波
組 1733人；AO-PVI，傳統血管攝影組 91818人 )。平均追蹤期間為 24.2 ± 15個月，最長追蹤期間為 60個月。
Table 1為納入本統計的基本研究資訊。IVUS-PVI組和 AO-PVI組的初始暢通率 (Figure 2)接近 (relative risk 
[RR]: 1.30, 95% confidence interval [CI]:0.99-1.71, P = 0.062)。對於再次介入治療率 (Figure 5)兩組之間也沒有
明顯差異 (RR: 0.41, 95% CI: 0.15-1.13, P = 0.085)。不過 IVUS-PVI組顯示了明顯較佳的結果在術中不良事件
(RR: 0.81, 95% CI: 0.70-0.94, P = 0.006)及血管併發症 (RR: 0.81, 95% CI: 0.68-0.96, P = 0.013)兩方面。至於在
總死亡率 (RR: 0.76, 95% CI: 0.56-1.04, P = 0.084)、截肢率 (RR 0.83, 95% CI: 0.32-2.15, P = 0.705)、心肌梗塞
(RR: 1.19, 95% CI: 0.58-2.41, P = 0.637)、及技術性成功 (RR: 1.01, 95% CI: 0.86-1.19, P = 0.886)這幾個方面上，
兩組的結果相似。

討論

        過去對於使用血管內超音波進行周邊血管介入治療的大型研究較少，這個薈萃分析的結果顯示了血管內
超音波在周邊血管介入治療 (IVUS-PVI)上，對於主要研究終點的初始暢通率及再次介入治療率上並沒有明
顯差異。但若將追蹤時間延長，利用整合回歸 (meta regression)統計，會發現 IVUS-PVI組可能降低再次介
入治療率。研究也顯示，相較於 AO-PVI 組，IVUS-PVI能明顯的降低術中不良事件及血管併發症的風險。

 在之前的回溯研究中，Iida團隊曾經分析了 234個病患來比較 IVUS-PVI和 AO-PVI的差異，發現了
IVUS-PVI有較佳的 5年的初始暢通率 (65% ± 6% vs 35% ± 6%, P < 0.001)，而再次介入治療率也較佳 (16% ± 
3% vs 46% ± 6%, P < 0.001)。而在另一個較小規模，追蹤時間也較短的 Baker團隊研究中，兩組並沒有明顯

周邊血管介入治療中血管內超音波的角色：綜論與薈萃
分析

編譯：長庚紀念醫院 /新北市立土城醫院 心臟內科 蔡明龍醫師
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差異。在 Tielbeek團隊的 129人 1年追蹤研究中，兩組在初始暢通率上也沒有顯示出明顯差異；值得一提的
是這個研究中，使用了導向性動脈切除術 (directional atherectomy)來處理股動脈及膕動脈的病灶，而非球囊
或支架置放。在另一個 Krishnan團隊的研究中，也使用了導向性動脈切除術來處理 116名股 -膕動脈支架內
狹窄的病患，但這個研究顯示了在 IVUS-PVI組別中，再次介入治療率明顯下降 (17.9% vs 51%, P = 0.03)。

 當利用整合回歸統計來進行分析，會發現 IVUS-PVI組的再次介入治療率下降。可能的原因包括施術者
在進行較複雜的病灶處理時，傾向使用血管內超音波來獲得更好的影像資訊，並可能對處理這樣的病灶更加

仔細。除此之外，血管內超音波也有助於評估較小血管的實際大小。然而利用血管內超音波對於時間的耗費

較多，因此對於高風險病患或延伸至膝膕下動脈的病灶十，會更傾向僅使用傳統血管攝影來處理這樣的病

變；而這樣的病患族群，也更容易增加再次介入治療率。

 另外，這個分析也評估了術中的不良事件及血管併發症，但其中 IVUS-PVI組主要的優勢來自於
Panaich團隊的研究；其他的研究對於這方面的統計則較為零散。整合這些研究的結果顯示了使用血管內超
音波，對於術中的不良事件及血管併發症較低。對於 IVUS-PVI組能有較低的術中及血管併發症，有眾多可
能因素。一方面血管內超音波讓施術者可以得到較好的血管型態評估，也能得知困難個案的失敗原因，並對

於球囊及支架使用及選擇的評估更好—因而能減少一些併發症如血管破裂、急性血栓、及血管剝離。其他研

究也顯示，使用血管內超音波的輔助，能有效的減少顯影劑使用。

 過去的研究顯示，有 6.8%的病患在因周邊動脈疾病而住院時需要截肢。理論上藉由血管內超音波協
助周邊動脈介入治療，可能減少截肢率。在 Panaich團隊的研究中，有 9.7%的病患需要截肢，而 IVUS-
PVI組明顯降低了這樣的機會 (5.3% vs 9.8%, P < 0.001)。然而 Iida團隊的分析在兩組人員進行傾向評分匹配
(propensity-matched)後卻顯示兩組的結果並無二致 (5% + 2% vs 3% + 2%, P = 0.344)。兩個研究的病人族群上
略有差異，除了追蹤時間和研究分析方式，Iida的團隊較多為間歇性跛行病患，而 Panaich團隊則以危急性
肢端缺血 (critical limb ischemia)為主。

 這個分析仍有許多不足，包括研究之間的病患族群分布和病患本身差異性等。在這個薈萃分析後，仍

需要更高品質的隨機對照實驗來驗證血管內超音波對病患的助益。

結論

      血管內超音波導引的周邊動脈介入治療可帶來較低的術中不良事件以及血管併發症。然而目前的研究仍
無法提供更強的證據來顯示 IVUS-PVI會帶來較佳的初始暢通率或再次介入治療率。此外，對於截肢、總死
亡率、或心肌梗塞來說，兩組結果一致。未來長期追蹤的隨機對照實驗將有助於驗證這樣的分析結果。
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Table 1.
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Figure 2.

Figure 5.
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BACKGROUND

Catheter-based renal denervation has significantly reduced blood pressure in previous studies. 
Following a positive pilot trial, the SPYRAL HTN-OFF MED (SPYRAL Pivotal) trial was designed 
to assess the efficacy of renal denervation in the absence of antihypertensive medications.

METHODS

In this international, prospective, single-blinded, sham-controlled trial, done at 44 study sites in 
Australia, Austria, Canada, Germany, Greece, Ireland, Japan, the UK, and the USA, hypertensive 
patients with office systolic blood pressure of 150 mm Hg to less than 180 mm Hg were randomly 
assigned 1:1 to either a renal denervation or sham procedure. The primary efficacy endpoint was 
baseline-adjusted change in 24-h systolic blood pressure and the secondary efficacy endpoint was 
baseline-adjusted change in office systolic blood pressure from baseline to 3 months after the 
procedure. We used a Bayesian design with an informative prior, so the primary analysis combines 
evidence from the pilot and Pivotal trials. The primary efficacy and safety analyses were done in the 
intention-to-treat population. 

FINDINGS

From June 25, 2015, to Oct 15, 2019, 331 patients were randomly assigned to either renal 
denervation (n=166) or a sham procedure (n=165). The primary and secondary efficacy endpoints 
were met, with posterior probability of superiority more than 0·999 for both. The treatment 
difference between the two groups for 24-h systolic blood pressure was –3·9 mm Hg (Bayesian 95% 
credible interval –6·2 to –1·6) and for office systolic blood pressure the difference was –6·5 mm Hg 
(–9·6 to –3·5). No major device-related or procedural-related safety events occurred up to 3 months.

INTERPRETATION

SPYRAL Pivotal showed the superiority of catheter-based renal denervation compared with a sham 
procedure to safely lower blood pressure in the absence of antihypertensive medications.

Efficacy of catheter-based renal denervation in the 
absence of antihypertensive medications (SPYRAL 
HTN-OFF MED Pivotal): a multicentre, randomised, 
sham-controlled trial
Lancet 2020; 395: 1444–51
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       腎動脈交感神經阻斷術可以透過降低交感神經活性進而降低血壓，之前 Symplicity HTN-3研究中指出針
對血壓控制不佳的病患，腎動脈交感神經阻斷術和對照組都提供了降低血壓的效果且無統計上差異，後續分

析發現，因為研究設計的缺陷，如藥物使用的改變而影響血壓，為減少這些變異對研究的影響，當時設計了

兩個研究 SPYRAL HTN-ON MED(Lancet 2018; 391: 2346–55)和 SPYRAL HTN-OFF MED(本研究 )，在本研
究之前有一個小型研究 (Pilot study, N = 80)顯示出腎動脈交感神經阻斷術的降壓效果，本研究收錄更多病患 
(Pivotal study, N = 251)且利用 Bayesian研究統計方式來驗證腎動脈交感神經阻斷術的療效。

方法

        此為多中心、隨機分派、單盲、假手術對照 (sham-controlled)研究，收錄 20至 80歲、診間收縮壓 (office 
SBP) 150到 180mmHg且舒張壓大於 90mmHg、此外病患需要 24小時活動血壓 (ambulatory BP)介於 140到
170mmHg，排除條件：三個月內急性冠心症、心衰竭、腦中風、心房顫動、其他如腎動脈疾病、支架放置
或構造不適合阻斷術均排除。經隨機分配至腎動脈交感神經阻斷術組或假手術對照組，追蹤六個月，施術者

均不參與患者追蹤，所有患者術中均鎮靜和隔音，並未被告知是否施行神經阻斷術，診間血壓和 24小時活
動血壓均於開始和三個月監測，也同時針對血和尿液中進行檢查，驗證是否有使用降血壓藥物。

 腎動脈交感神經阻斷術方式，使用 Symplicity Spyral multielectrode renal denervation catheter (Medtronic; 
Galway, Ireland)和 Symplicity G3 radiofrequency generator (Medtronic; Minneapolis, MN, USA)，此導管有四個
電極進行阻斷且時間長於 45秒，針對腎動脈大小 3到 8mm的血管進行神經阻斷術。

 結果評估，初級安全事件 (primary safety events)為死亡、末期腎病、血栓致器官受損、腎動脈破裂或撕
裂需手術、高血壓急症需住院、新的腎動脈狹窄。初級療效終點 (primary efficacy endpoint)為三個月前後 24
小時活動血壓變化，次級療效終點 (secondary efficacy endpoint)為三個月前後診間血壓變化，其他如基準點、
3、6、12、24、36個月的血壓變化，以及達標率 (收縮壓小於 140)。

結果

      針對 1519個病患於 2015年 6月至 2019年 10月收案，排除 1188個病患，最後 166人分配到腎動脈交
感神經阻斷術組、165人分配到假手術對照組，基本病患資料於【表一】，平均神經阻斷 46.9次且平均 2.2
條主腎動脈和 5.8條分支動脈，5%病患 (9人 )有副腎動脈 (accessory)其中 7人因動脈小於 3mm未神經阻
斷此動脈，病患的 masking index(不知是否施術 )前後三個月均表示成功 (病患未知是否施術 )。病患於前三
個月均不可使用降壓藥物，檢查呈現 91%於腎動脈交感神經阻斷術組和 87%於假手術組均無使用血壓藥物，
兩組各有 16人 (腎動脈 )和 28人 (假手術 )因血壓高於研究標準 (escape criteria)須使用藥物而被排除。

 初級療效終點 (三個月前後 24小時活動血壓變化 )顯示腎動脈交感神經阻斷術組多下降 3.9mmHg(95% 
BCI -6.2 to -1.6)，次級療效終點 (三個月前後診間血壓變化 )顯示下降 6.5mmHg(95% BCI -9.6 to -3.5)，兩者

經導管腎動脈交感神經阻斷術於高血壓病患且未使用降血
壓藥物的研究結果 (SPYRAL HTN-OFF MED Pivotal)

編譯：林口長庚紀念醫院 心臟內科 何明昀醫師
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變化相較於假手術組 p值均小於 0.05【圖一】，其中本研究 (Pivotal)和之前研究 (Pilot)分開統計如【圖二】，
兩研究均顯示腎動脈交感神經阻斷術組相對於假手術組降低血壓的效果一致。而 24小時活動血壓變化【圖
三】可以看到假手術組均無差異，而腎動脈交感神經阻斷術組明顯下降了白天和晚上的血壓。併發症一個月

均無發生，三個月內有 1人因高血壓住院 (腎動脈交感神經阻斷術組 )及 1人腦中風 (假手術組 )但均與手
術無相關性。

討論

         本研究證實了腎動脈交感神經阻斷術降血壓的效果，於診間血壓和 24小時活動血壓均顯示出和假手術
組的統計差異，其中收縮壓和舒張壓均顯示有效的下降，嚴謹的研究設計讓假手術組血壓差異非常小，降低

血壓可以帶來減少心血管事件的發生，本研究也再次證實了心跳較快的病患利用腎動脈交感神經阻斷術可以

達到比較好的降壓效果 (雖統計上沒差異 )，降血壓藥物對於控制血壓的一大限制，來自於藥物濃度的變化，
一天一次使用藥物下，因濃度關係容易造成夜間和清晨血壓的波動，同樣藥物順從性差者，也造成控制血壓

的困難，腎動脈交感神經阻斷術的持續效果可以減少這個缺點。本研究之後會持續追蹤達 3年，之後會有更
多的長期數據。

 本研究有兩個原因可能低估了腎動脈交感神經阻斷術的降壓效果，第一、之前研究中，血壓下降效果

會逐漸於術後 3到 6個月出現，但本研究因為安全考量，設定 3個月不使用降壓藥物，可能低估腎動脈交感
神經阻斷術的降壓效果，第二、假手術組有較多病患因血壓太高 (>180mmHg)或因相關症狀，需要使用降壓
藥物而跳出研究，也可能讓假手術組平均血壓較好，而降低兩組間血壓差異。研究限制方面，長期數據上，

因病患三個月後會開始使用降壓藥物治療，未來會影響長期血壓結果、部分病患仍可在血和尿中檢測出降壓

藥物，但 per-protocol和 ITT結果均一致、未回報電燒術中的成果、排除如心衰竭等。

結論

一、腎動脈交感神經阻斷術可有效下降收縮壓及舒張壓。

二、腎動脈交感神經阻斷術的血壓下降效果可以針對 24小時的血壓均有改善。

三、無明顯手術或器材的併發症。
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表 1、基本病患資料
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圖 1、24 小時和醫院血壓三個月前後的變化

圖 2、在 Pilot 和 Pivotal 兩個研究中，治療血壓效果的差異

* Pilot 為之前已發表的數據
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圖 3、24 小時血壓三個月前後於一日中的變化
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BACKGROUND

In the COAPT trial among patients with heart failure (HF) and moderate-to- severe (3+) or severe 
(4+) secondary mitral regurgitation, patients treated with transcatheter mitral valve repair (TMVr) 
through leaflet approximation had reduced rates of HF hospitalization and mortality compared with 
guideline-directed medical therapy (GDMT) alone.

OBJECTIVES

The purpose of this study was to describe the echocardiographic patient qualification process for 
the COAPT trial, baseline echocardiographic characteristics, changes over time, and the interaction 
between treatment group and echocardiographic parameters on clinical outcomes.

METHODS

A novel echocardiographic algorithm was implemented for grading MR severity during the 
screening process. Standardized echocardiograms were obtained at baseline and during regular 
follow-up intervals through 2 years, and were analyzed by a core laboratory.

RESULTS

A total of 614 patients were randomized to TMVr plus maximally tolerated GDMT or GDMT alone. 
Mean baseline LV ejection fraction was 31.3 +- 9.3%, LV end-diastolic volume was 192.7 +- 71 ml, 
and effective regurgitant orifice area was 0.41 +- 0.15 cm2. The beneficial effect of TMVr compared 
with GDMT alone was consistent in all echocardiographic subgroups, independent of the severity 
of LV dysfunction, LV dilatation, pulmonary hypertension, severity of tricuspid regurgitation, or 
individual MR characteristics. The LV ejection fraction decreased and the LV volumes progressively 
increased in both groups during follow-up, although less after TMVr (p < 0.05).

CONCLUSIONS

HF patients in the COAPT trial with 3+ or 4+ secondary mitral regurgitation, selected using strict 
echocardiographic criteria, benefitted from TMVr with reduced 2-year rates of death and HF 
hospitalization. Strict application of these echocardiographic criteria should enable the COAPT 
results to be translated to clinical practice.

Echocardiographic Outcomes After Transcatheter 
Leaflet Approximation in Patients With Secondary
Mitral Regurgitation -The COAPT Trial
Federico M. Asch, MD, Paul A. Grayburn, MD, Robert J. Siegel, MD, et al, J Am Coll Cardiol 
2019;74:2969–79
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(以下翻譯部分本文內容 )

      次發性二尖瓣逆流 (SMR)多發生於左心室功能異常的患者，MR引起心室容積負荷 (volume overload)，
疾病持續進展惡化，影響生活品質與增加疾病死亡率。目前藥物與心室同步化治療可改善 SMR嚴重度與病
患預後。然而，手術的治療尚未顯示出預後的改善。COAPT試驗中顯示在特定的心臟衰竭 SMR患者中，
相較於僅使用最大可耐受的治療指引藥物 (GDMT)，合併使用 leaflet approximation 可以有效減少再住院與增
加存活率。然後，另一個相似的隨機分配研究MITRA-FR中卻未顯示治療有效，其中差異可能來自於超音
波評估收案標準不同，研究族群有不同的MR嚴重度與左心室功能異常。因此，此研究在於提出 COAPT超
音波中心實驗室使用的MR評估流程與患者的各項超音波參數，探討這些參數是否影響試驗結果，並追蹤
治療後左心室重塑與功能的變化。

方法

        COAPT試驗收案條件為 HF合併 moderate to severe 3+或 severe 4+ MR患者，經最大可耐受 GDMT治
療後仍有症狀，LVEF介於 20-50%，LVESD <=70 mm，且沒有嚴重肺高壓 (PASP>70 mm Hg)或中度重度
右心衰竭。超音波評估於隨機分配後 1,6,12,18,24個月追蹤。所有的超音波資料分析皆由中心實驗室執行
(MedStar Health Research Institute, Washington, DC)。實驗室利用獨創的分級式的流程，選擇是否收案從各中
心轉介來的受試者 (如圖 central illustration)。術後追蹤的MR嚴重度評估則使用質與量的綜合性判斷 (Online 
table 1)。

次發性二尖瓣逆流病患接受經導管瓣葉接合術的超音波
結果 -COAPT 試驗分析

編譯：林口長庚醫院 心臟內科 葉日凱醫師

註：COAPT試驗中所使用的多參數分級式篩選流程。
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(註：術後MR嚴重度的評估標準，傳統的超音波評估方法有其侷限性，目前仍沒有一致認同的評估標準。)

結果

        從 2012年 12月到 2017年 6月，1576名患者從美國與加拿大 78的醫療中心轉介收案，其中 911 (57.8%)
位病患被認為不符合。合格的患者中，85.7%符合第一篩選流程，41.5%符合 EROA>=0.3 cm2與 PV systolic 
flow reversal，54.9%只符合 EROA>=0.3 cm，3.5%只符合 PV flow reversal。對於美國超音波協會建議的MR
評估參數大多都可取得，但由 2D Simpson’s 與 Doppler hemodynamics 方法的 regurgitant volume (RV) and 
fraction (RF)定量分析，僅 42.3%的患者可取得術前值，11.4%患者有術前與追蹤數值。其中原因來自於
2D Simpson’s method常低估左心室容積，導致兩種方式的獲得的數據有差異而被排除於研究分析。研究
族群的超音波數據如下Mean LVEF 31.3 +- 9.3%，LVEDV 192.7 +- 71 ml，RVSP 44.3 +- 13.7 mm Hg，MR 3+ 
52.2%，MR4+ 47.8%，mean EROA (PISA evaluation) 0.41 +- 0.15 cm2。Device組與 Control組的術前超音波
數值詳列於表 1。所有依照超音波參數分組的次分析顯示 TMVr皆優於 GDMT alone (如圖 1所示 )。對於 24
個月 all-cause mortality or HF hospitalization的預測因子分析，Reduced LVEF, greater EROA, RVSP, TR severity
為 control組的獨立預測因子，而 RVSP與 STS score為 device組的研究終點預測因子。從 24個月的超音波
追蹤結果顯示 TMVr有持續性的治療效果，例如 12個月MR嚴重度改善 2的等級以上的比例，device組有
84.1%，control組 15.9%。LV volume, LVEF, LA volume, Peak E, RVSP, vena contracta隨時間變化的結果表列
於表 3與圖 2。兩組患者的 LVESV與 LVEDV皆隨時間增大，但 TMVr組的患者幅度較小。LVEF兩組同樣
隨時間惡化，TMVr組在初期減少較多，但到追蹤 12月後相較術前減少幅度較控制組小。

Online Table 1. Criteria for MR grading post MitraClip.

Color Doppler area size PV flow Vena Contracta

 1+, Mild Central and small, 
(<4 cm2 or <10% of the LA area) Systolic dominant

<0.5 cm

 2+, Moderate Central and moderate 
(4-6 cm2 or 10-30% of the LA area) Diastolic dominant

 3+, Moderate to Severe
Central, large 
(6-8 cm2 or 30-40% of the LA area) or 
eccentric reaching 1 PV.

All diastolic (systolic 
blunting)

≥0.5 cm

 4+, Severe Eccentric, large (≥8 cm2 or ≥40% of the LA 
area), or eccentric reaching the second PV Systolic flow reversal

Note: While post MitraClip regurgitant volume and fraction by volumetric analysis were performed, they were 
unevaluable in more than 50% of cases (irrespective of the MR severity) and are therefore not reliable or reported. 
Vena contracta was available in most cases with significant MR (3+ or 4+) but not in those with less severity. If 
more than one regurgitant jet was identified at follow-up, the vena contracta width of the dominant jet was measured 
or the vena contracta widths of multiple jets were added if more than one was considered significant. MR= mitral 
regurgitation; EROA= effective regurgitant area; PV= pulmonary vein; RV= regurgitant volume; RF= regurgitant 
fraction; VC= vena contracta; LA= left atrial.
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表 1：術前兩組病患的超音波參數
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圖 1：依各項超音波特性的分組的分析結果
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表 2：24個月研究終點的獨立預測因子
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表 3: 超音波評估數值的從術前到 12個月的變化

圖 2: 24個月 LV重塑與收縮功能變化情況
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討論

並非所有 HF SMR患者皆能從 TMVr的治療中獲益，如同MITRA-FR試驗中，患者平均的MR嚴重度
較輕微但左心室擴張較嚴重，TMVr的治療在減少 HF再住院與存活率上相較對照組沒有差異。此研究顯示
利用超音波評估找出可受益於 TMVr患者的重要性。此研究的重要結果如下，（1）COAPT試驗中所使用的
的多參數整合選擇流程，能有效找出可從 TMVr治療中獲益的患者。（2）在 COAPT的病患族群，依超音
波特徵分類的次族群分析中，無論左心室大小功能，RVSP與MR or TR嚴重度，對於 TMVr治療的臨床效
益有一致性。（3）即使參與 COAPT試驗的臨床中心具有相當的實務經驗，將近 1/3的轉介患者被中心實
驗室認定為不適合的患者。因此，特定專一於此種治療的超音波訓練與經驗仍是需要。（4）TMVr治療對
於MR嚴重度的改善在 24月的追蹤下是持續的 (durable)（5）在 GDMT alone的病患，reduced LVEF, greater 
EROA, RVSP與 TR嚴重度為不良預後的預測因子。在 TMVr組病患，僅 RVSP與 STS score為獨立的預測
因子。（6）TMVr治療相較於 GDMT alone可減緩左心室不良重塑與功能惡化的過程。

雖然 PISA是最廣泛使用來評估MR嚴重度的方式，但此參數假設於 single jet, round flat orifice, constant 
flow throughout systole的情況，但 SMR經常並非如此。對於 SMR嚴重度的評估是具有挑戰性的，包括多樣
性的逆流開口形狀，隨心臟收縮週期的動態變化，未盡理想的MR定量方法的再現性，MR嚴重度的許多參
數但沒有統一的運用方式。因此，MR的嚴重度評估常常變得主觀與多變。對此 COAPT試驗整合各項超音
波定量指標，提出MR嚴重度評估的分級篩選流程。操作定義明確的篩選流程在 COAPT試驗中可以找出疾
病性質相近的病患族群 (86% tier 1 = EROA >= 0.3 cm2 or pulmonary vein systolic flow reversal)，也表示各超音
波指標在病患篩選上有不同的價值。運用此篩選條件加上 LVESD <= 7 cm, LVEF 20-50%的條件納入，SMR
嚴重度與左心室大小功能具相對的同質性，因此 TMVr的治療能相較於 GDMT alone在各超音波特性 (LVEF, 
LV volumes,  RVSP, MR or TR severity)的次族群分析中顯示一致性的結果。相對MITRA-FR試驗的納入條件
較少限制，只需要 EROA >0.2cm2 or RV >30ml, 因此病患族群有相較嚴重度低的 SMR與較嚴重的左心室功
能與容積 (mean EROA 0.31 cm2 vs. 0.41 cm2; indexed LVEDV 135 ml/m2 vs. 101 ml/m2)，無法透過 TMVr治
療減少MR嚴重度與改變預後。

從 LVEF與 LV volumes隨者時間追蹤的數據中可見兩組患者左心室皆持續擴大，反映了心肌病變的
自然病程，但這樣的重塑過程可藉由 TMVr治療減少MR引起的 volume overload而延緩。其中，LVEF在
TMVr治療後降低較多，反應了治療早期減少MR與增加 afterload的血液動力學影響。經過 12月後的追
蹤，TMVr組病患 LVEF下降程度少於控制組患者，反映出治療對 LV重塑過程的長期效益。病患的症狀與
functional class在 TMVr治療後 30天內即有明顯改善，應為治療後左心房壓力即刻下降有關。然而，對結果
的解讀仍要注意因試驗患者的存活狀態而產生的誤差。兩年內 46%控制組與 29%的 device組死亡，這些患
者的 LV功能與重塑可能更加嚴重，但無法獲得這些患者超音波的追蹤資訊。

結論

在 COAPT試驗中，HF合併 3+或 4+ MR經過最大耐受劑量 GDMT治療下仍有症狀的患者能受益於
MitraClip的治療，無論 LV功能 ,LV擴大程度 ,肺高壓 ,與 TR嚴重度。經過 TMVr的治療後，只有 RVSP
與 STS score為死亡或 HF再住院的預測因子。在的 24個月的追蹤下，MR嚴重度的改善是顯著且持續
的。超音波的評估是相當重要的，決定 MR etiology and severity, LV dimensions and function，找出能夠從
percutaneous leaflet approximation治療下獲益的患者。針對此類治療與病患族群的進階超音波專長是迫切
需要的，COAPT正面的結果才能真正應用在 real world的臨床操作，幫助這群極高風險死亡與 HF再住院
的患者。
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