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醫學新知

THE SAFETY AND EFFICACY OF ASPIRIN DISCONTINUATION ON A BACKGROUND 
OF A P2Y12 INHIBITOR IN PATIENTS AFTER PERCUTANEOUS CORONARY 
INTERVENTION: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS
在經皮冠狀動脈介入治療後使用 P2Y12抑製劑並停用阿司匹靈的安全性和有效
性：系統性回顧和統合分析

編譯：花蓮慈濟醫院 心臟內科 張元傑醫師

Intravascular Healing Is Not Affected by Approaches in Contemporary CTO PCI: The 
CONSISTENT CTO Study
現今完全阻塞病灶經皮冠狀動脈介入性治療（DART 和血管內膜下支架）並不會
影響血管內之癒合

編譯：花蓮慈濟醫院 心臟內科 王惠生醫師

Coronary Calcification and Long-Term Outcomes According to Drug-Eluting Stent 
Generation    不同世代塗藥支架對於鈣化冠狀動脈長期預後的影響
翻譯：花蓮慈濟醫院 心臟內科 陳威佐醫師

NEWS RELEASE 25-JUN-2020 EUROPCR 
Two-year outcomes after revascularisation deferral based on FFR or iFR measurements
Continued non-inferiority of resting iFR vs hyperhemic FFR in DEFINE FLAIR and 
iFR SWEDEHEART trials
以 FFR 和 iFR 壓力測量來延遲血管再暢通，匯集兩個臨床研究之追蹤兩年結果
分析：DEFINE FLAIR and iFR SWEDEHEART 臨床綜合分析
翻譯：花蓮慈濟醫院 心臟內科 陳郁志醫師

活動錦集

05/16 Rising Star TAVI 案例分享研討會 (協辦 )
05/30 Interventions in Acute Coronary Syndrome
06/06 PAOD UPDATE
06/21 Board Review Course

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

第八屆第二次理監事會議

第八屆第一次臨時理監事會議

第八屆週邊血管介入委員會第一次臨時會議

第八屆週邊血管介入委員會第二次臨時會議

「介入影像」專欄

 本期案例：花蓮慈濟 心臟內科 陳郁志醫師
 上期解答：林口長庚 心臟內科 謝明哲醫師

03

04

06
10
11

14

12

13

16

19

21

23

25
26
27
28

30



3理事長的話

                                                             理事長

 

              2020.06

各位介入學會的前輩、會員及同好們 大家好：

大家好！時序進入盛夏，然而全球 COVID-19 的疫情並未有稍緩

的趨勢，還好台灣因有超前部署，疫情較為穩定，所以我們學會的研討

會已漸漸從視訊會議開放為實體會議，但仍遵守衛福部的規定來舉辦。

因此，在 5 月份舉辦了「TAVI」及「Interventions in Acute Coronary 

Syndrome」及 6 月份的「PAOD Update」視訊研討會議，另外，6 月底

也舉辦了「2020 Board Review Course」的實體會議，我們會員們也都

踴躍報名參加且反應頗佳，之後學會仍持續有精彩可期的研討會推出，

也希望大家能繼續支持學會的活動。

另外，最近大家比較關心的是健保署原本要推出的「自費差額

上限」的政策，消息一公布後，學會馬上召開與議題相關的公共事務及

外周委員會臨時會議商討我們學會的立場主張及應對事宜，並經臨時理監事會議通過決議，於 6 月

12 日與中華民國心臟學會一起發表聲明反對此項政策的實施，並於 6 月 13 日與陳時中部長面對面

開會，充分地表達了我們學會的看法及決議，部長也當場指示暫緩施行。學會會持續追蹤並注意此一

事件的發展，維護全民及我們會員的權益。最後，要感謝這次很多的委員及理監事們於百忙之中仍抽

空參與討論，提供寶貴意見供學會參考及擬定策略，使此一爭議事件得以儘快和平落幕，再次謝謝

大家的幫忙！



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 
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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.  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 
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臺灣介入性心臟血管醫學會

第八屆第二次理監事聯席會會議紀錄

時       間：109年 5月 27日（星期三）下午六點三十分 -八點三十分
地       點：視訊會議 & 實體會議同步進行 (實體會議地點：秘書處會議室 )
出席人員：【主    席】謝宜璋理事長
                   【理      事】常敏之、方慶章、徐中和、洪大川、黃啟宏、王怡智、

曹殿萍、李政翰、施俊明、張其任、鄭正一、王志鴻、

顧博明、劉尊睿、郭風裕

                   【監      事】高憲立、李文領、王光德、盧怡旭
請假人員：【理      事】盧澤民
                   【監      事】邱俊仁
列席人員：【秘 書 處】秘  書  長：許榮城

 副秘書長：陳業鵬、劉俊廷、陳俊吉、周星賢、陳郁志、蘇界守
           蘇峻弘、陳鴻毅、李應湘、施志遠、朱俊源

                      秘    書：林佳慧、賴瑋儀、陳詠潔 (紀錄 )、黃玉卉
會計師：曾賜福

                   【委 員 會】 主    委：李必昌、黃銘玲
註：劃線者係以視訊方式與會。

一、主席致詞

各位理監事、主委、秘書長以及副秘書長大家晚安。感謝大家百忙抽空參加第二次理監事會

議，目前仍然因為肺炎所以舉辦視訊會議。感謝大家幫忙，會務沒有因為肺炎被耽誤。所以

上個月各委員會都開了第一次會議，也確認了目標方向以及研討會舉辦的時間。從這個月開

始我們就有開始辦視訊研討會。本週六我們教育委員會也會辦一場 ACS，6/6也有 PAOD。
秋季會也將在 8/1-2登場，應該是可以辦實體會議。我們能按照原定計畫推廣會務。以上是
我簡單的報告。謝謝。

二、秘書處報告

(一 ) 請確認第八屆第一次理監事會議紀錄 (附件一 )
         *決議：無異議通過。

(二 ) 109年學術活動：
1.「Rising Star TAVI案例分享研討會」(協辦 )：109年 5月 16日，視訊研討會。
2.「複雜冠脈介入研討會」(協辦 )：109年 5月 17日，振興醫院。
3.「Interventions in Acute Coronary Syndrome」：109年 5月 30日，視訊研討會。
4「PAOD Update」：109年 6月 6日，視訊研討會。

第八屆第二次理監事會議
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5.「2020 Board Review Course」：109年 6月 21日，台北張榮發基金會 1001會議室。
6.「介入專科醫師甄審筆試」：109年 7月 4日，台北張榮發基金會 603會議室。
7.「2020秋季會」：109年 8月 1日 -2日，高雄。
8.「介入專科醫師甄審口試」：109年 8月 16日，台大醫院內科門診區 (暫定 )。
9.「介入藥物討論會」：109年 8月 22日。
10.「Carotid Stenting」：109年 10月 17日。
11.「醫事人員案例分享」：109年 10月 24日。
12「週邊 Live Demo」：109年 11月日 -8日。
13.「Interventional Complications」：109年 12月 5日。
14.「TTT 2021」：110年 1月 9日 -10日，臺大醫院國際會議中心 2-4樓。
*決議：無異議通過。

(三 ) 指派 13位新任副秘書長名單及負責工作：
 1. 陳俊吉 (林長 )：109年 4月份會訊副主編及負責學術委員會。
 2. 陳郁志 (花慈 )：109年 6月份會訊副主編及負責公共委員會。
 3. 陳業鵬 (中國 )：109年 8月份會訊副主編及負責甄審委員會。
 4. 任勗龍 (振興 )：109年 10月份會訊副主編及負責國際暨兩岸交流委員會。
 5. 周星賢 (林長 )：109年 12月份會訊副主編及負責週邊委員會。
 6. 黃慶昌 (台大 )：110年 2月份會訊副主編及負責編輯委員會。
 7. 李應湘 (馬偕 )：110年 4月份會訊副主編及負責編輯委員會。
 8. 蘇峻弘 (中山 )：110年 6月份會訊副主編及負責財務委員會。
 9. 陳鴻毅 (聯合 )：110年 8月份會訊副主編及負責醫事委員會。
10. 施志遠 (奇美 )：110年 10月份會訊副主編及負責結構委員會。
11. 朱俊源 (高醫 )：110年 12月份會訊副主編及負責教育委員會。
12. 蘇界守 (中榮 )：111年 2月份會訊副主編及負責教育委員會。
13. 劉俊廷 (三總 )：111年 4月份會訊副主編及負責學術委員會。
*決議：無異議通過。

(四 ) 109年度介入專科醫師考試時程之公告事宜，因有急迫性，已於 4月 30日透過
理監事 LINE群組討論、通過，並於當日公告於學會官網。

*決議：無異議通過。

三、各委員會主委報告本屆工作計畫 (附件二 )及工作進度。
1. 週邊血管介入委員會 -徐中和主委
2. 學術委員會 -曹殿萍主委

第八屆第二次理監事會議
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3. 教育訓練委員會 -張其任主委
4. 甄審委員會 -洪大川主委
5. 結構性心臟病委員會 -李必昌主委
6. 公共醫療政策委員會 -鄭正一主委
7. 國際暨兩岸交流委員會 -高憲立主委
8. 財務委員會 -王志鴻主委 ft.曾賜福會計師
9. 編輯暨登錄委員會 -李文領主委

10.醫事人員委員會 -黃銘玲主委
*決議：1. 將「捐款收入」增列「考察觀摩費」細項，並分為國外研討會 /國內研討會等。

2.本屆贊助會員醫師出國補助資格審查評分標準，將「接受學會補助之會員醫
師需於會後 2年內投稿學會雜誌」改為「需於會後半年內投稿學會雜誌始得
領取補助款」。

3. 其他內容無異議通過。

四、提案討論：

    提案一：追認事項
    說    明：1、109年 4月 16日第八屆第一次甄審委員會通過入會申請名單如下：

           • 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。
2、109年 4月 28日第八屆第一次財務委員會通過：「108年度決算表」，並
依「社會團體財務處理辦法」第 20條規定提列「準備基金」，從 108年度
經費收入中提撥 2%金額做為基金。
*決議：同意，無異議通過上述入會名單、「108年度決算表」、

「準備基金」提列額。

提案二：公共醫療政策委員會酌修公共醫療政策委員會組織簡則第 3條第四點。
(如附件三 )

第八屆第二次理監事會議
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說    明：第 3條本委員會之任務第四點修訂前原條文：

            促進國內介入性心臟血管資訊民眾教育與媒體交流。
            第 3條本委員會之任務第四點修訂後條文：
            推廣介入性心臟血管醫療相關資訊，教育民眾及增進媒體交流。

*決 議：全數同意，通過此修訂案。

提案三：討論購置永久會址事宜。

說    明：109年 4月 28日第八屆第一次財務委員會通過：
*決 議：依程序先於會員大會提案討論，通過後再籌組專責獨立委員會負責此案，

並廣徵意見。

提案四： 109年 4月 10日第八屆第一次週邊血管介入委員會通過工作計畫第 5點、
第 7點 (詳如說明 )以及「爭取藥物氣球&急性溶栓治療藥物 (urokinase, tPA)跳
脫 DRG」，希望學會行文至健保署及其他學會爭取。

說    明：1.工作計畫第 5點：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。

2. 工作計畫第 7點：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。

*決 議：同意，請公共政策委員會討論後行文至衛福部及相關學會。

提案五：109年 4月 6日第八屆第一次結構性心臟病委員會通過工作計畫第 2點 
(詳如說明 )，希望學會行文至健保署及其他學會爭取。

說    明：工作計畫第 2點：檢討目前健保給付項目是否合理，並爭取增加新技術治療
的健保給付項目 (如心臟內超音波、paravalvular leak occlusion)。

*決 議：同意，請公共政策委員會討論後行文至衛福部。

五、臨時動議

〈洪大川理事〉建議有寄發紙本雜誌時可順便附加紙本繳費通知單，增加會員繳費意

願與便利性。

*決 議：同意，可順便寄，不需刻意寄。
六、散會

 

第八屆第二次理監事會議
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臺灣介入性心臟血管醫學會
第八屆第一次臨時理監事聯席會會議紀錄

時       間：109年 6月 12日（星期五）下午六點三十分至八點十五分
地       點：視訊會議 & 實體會議同步進行 (實體會議地點：秘書處會議室 )
出席人員：【主    席】謝宜璋理事長
                   【理      事】徐中和、洪大川、黃啟宏、曹殿萍、李政翰、施俊明、王志鴻

顧博明、劉尊睿、郭風裕、盧澤民、張其任、鄭正一

                   【監      事】高憲立、李文領、王光德
請假人員：【理      事】常敏之、王怡智、方慶章
                   【監      事】邱俊仁、盧怡旭
列席人員：【秘 書 處】秘 書 長：許榮城

 秘      書：林佳慧、賴瑋儀、陳詠潔、黃玉卉
註：劃線者係以視訊方式與會。

一、主席致詞 (略 )

二、提案討論：

提案一：討論政府就健保自付差額特殊醫材訂給付上限之政策。

說    明：相關資料請參閱附件一 ~三。
*決 議：1、趕在明日健保署協調會議前與心臟學會發布聯合聲明表示反對。

2、請公共醫療政策委員會鄭正一主委擬文，函文方向如下：
(1)拒絕天花板、齊頭式收費，以民眾福祉為出發點。
(2)健保署未先與各專科醫學會溝通以瞭解各類醫材差異與民眾需求，
決策倉促欠周。

3、109年 8月秋季會召開之臨時會員大會改為討論「醫材自付差額上限」議題。
三、臨時動議

無。

四、散會
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臺灣介入性心臟血管醫學會
第八屆週邊血管介入委員會第一次臨時會議記錄

時       間：109年 6月 6日（星期六）17：30-18:10
地       點：張榮發基金會 1005室
出席人員：【主    委】徐中和
                   【副 主 委】李政翰
                   【委      員】李任光、吳敘平、黃玄禮、許栢超、曾維功、謝慕揚、張偉俊、

                      陳怡芝、蔡明龍、吳承學
請假人員：周柏青

列席人員：謝宜璋理事長、許榮城秘書長

              秘書：林佳慧、黃玉卉、陳詠潔

一、報告事項： 
無。

二、議程： 
提案一：討論健保申報及「動靜脈支架」正名事宜。 
說    明：1.向健保署爭取 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。

2.爭取藥物氣球 &急性溶栓治療藥物 (urokinase, tPA)跳脫 DRG
     *決 議：依附件一請公共醫療政策委員會協助發文至健保署。

    
三、臨時動議

四、散會
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臺灣介入性心臟血管醫學會
第八屆週邊血管介入委員會 第二次臨時會議 議程

時       間：109年 6月 24 日（星期 三）19：00
地       點：視訊會議 + 實體會議
出席人員：【主    委】徐中和
                   【副 主委】李政翰
                   【委      員】李任光、吳敘平、黃玄禮、曾維功、謝慕揚、張偉俊、

吳承學、陳怡芝、蔡明龍

請假人員：周柏青、許栢超

列席人員：謝宜璋理事長、許榮城秘書長

TSOC：曹殿萍、陳俊吉、蘇峻弘 
TSVS ：林佳勳、甘宗旦

秘  書：林佳慧、黃玉卉、陳詠潔、賴瑋儀
註：劃線者係以視訊方式與會。

一、報告事項

無。

二、議程

       提案一：討論外週醫材分類及定價事宜。
決    議：1、支持比照舊制度依品項分類，不依功能分類 (會議中 13票贊成按品項分類，

3票贊成按功能分類）
2、若健保署若健保署仍依功能分類，則維持三項功能性分類，並爭取上限訂
定方式以販售價格訂定方式以販售價格之 80百分位向健保署爭取。醫院端
加成部分醫院端加成部分不在本次討論範圍。(TSCITSCITSCI 周邊委員群
組 13人完成投票，且全數贊成，TSOC 群組 14人完成投票，且全數贊成 )
*群組中理事長、理事長、秘書長、秘書不計入應投人數 。

三、臨時動議

四、散會
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本期案例

 【案例】

47 歲男性心肌梗塞置放普通支架，之後追蹤支架再阻塞，以紫衫醇塗藥氣球擴張治療，追蹤後發現下
圖變化：

 左前降枝，BMS 支架內再阻塞，紫杉醇塗藥氣球擴張治療

DEB 之後 LAD 冠狀動脈造影

DEB 之後 LAD 冠狀動脈造影

三個月後之後 LAD 冠狀動脈造影

三個月後之後 LAD 冠狀動脈造影

 【試問】

請問左冠狀動脈發生什麼事？ 

花蓮慈濟醫院心臟內科  陳郁志醫師
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上期解答

 【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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 【答案】

He was a case with abnormal origin of left main coronary artery. The left main was origin from right coronary 
sinus valsalva and belonged to intra-arterial course, i.e. the left main located between ascending aorta and main 
pulmonary artery (as showed in CT scan, picture 2). The sign in the aortogram is called dots and eyes sign (picture 
3.) in the textbook (Practical Handbook of Advanced Interventional Cardiology, 3rd ed. Thach N. Nguyen.). 
This boy received coronary artery bypass surgery after diagnosis confirming by CT scan.

picture 2.

picture 3.
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ABSTRACT

BACKGROUND
Dual antiplatelet therapy (DAPT) with aspirin and a P2Y12 inhibitor has been shown to 
reduce the risk of mace compared to aspirin alone after PCI or ACS but with increased risk of 
bleeding. The safety of discontinuing aspirin in favor of P2Y12 inhibitor monotherapy remains 
disputed.

METHODS
A meta-analysis was conducted from randomized trials (2001-2020) that studied discontinuation 
of aspirin 1-3 months after PCI with continued P2Y12 inhibitor monotherapy compared to 
traditional dapt. Five trials were included; follow-up duration ranged from 12-15 months post 
PCI. The primary bleeding and mace outcomes were the prespecified definitions in each trial.

RESULTS
The study population included 32,145 patients; 14,095 (43.8%) With stable cad and 18,046 
(56.1%) With ACS. In the experimental arm, background use of a P2Y12 inhibitor was 
clopidogrel in 2649 (16.5%) And prasugrel or ticagrelor in 13,408 (83.5%) Of patients. 
In total, 820 patients experienced a primary bleeding outcome and 937 experienced mace. 
Discontinuation of aspirin therapy 1-3 months post pci significantly reduced the risk of major 
bleeding by 40% compared to dapt (1.97% VS 3.13%; HR 0.60, 95% CI 0.45-0.79), With no 
observed in the risk of mace (2.73% VS 3.11%; HR 0.88, 0.77-1.02), MI (1.08% VS 1.27%; 
HR 0.85, 0.69-1.06) Or death (1.25% VS 1.47%; HR 0.85, 0.70-1.03). Findings were consistent 
among patients who underwent PCI for an acs, in whom discontinuation of aspirin after 1-3 

The Safety And Efficacy Of Aspirin 
Discontinuation On A Background Of A P2Y12 
Inhibitor In Patients After Percutaneous 
Coronary Intervention: A Systematic Review And 
Meta-Analysis
Michelle L. O'donoghue, Sabina A. Murphy, And Marc S. Sabatinetimi Study Group, Cardiovascular Division, 
Brigham And Women's Hospital, Boston, Ma。Originally Published19 Jun 2020
Https://Doi.org/10.1161/Circulationaha.120.046251Circulation.
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months reduced bleeding by 50% (1.78% VS 3.58%; HR 0.50, 0.41-0.61) And did not appear to 
increase the risk of mace (2.51% VS 2.98%; HR 0.85, 0.70-1.03).

CONCLUSIONS
Discontinuation of aspirin with continued P2Y12 inhibitor monotherapy reduces risk of 
bleeding when stopped 1-3 months after PCI. An increased risk of mace was not observed 
following discontinuation of aspirin, including patients with ACS.
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背景

在冠心病介入性治療 (PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION，PCI)或者急性冠心症 (ACUTE 
CORONARY SYNDROME, ACS)之後給予阿司匹靈和 P2Y12抑製劑雙重抗血小板治療（DAPT）與單獨
使用阿司匹靈 (ASPIRIN)相比，已知會降低重大心臟不良事件 (MAJOR ADVERSE CARDIAC EVENT, 
MACE) 的風險，但出血風險增加。 停用阿司匹靈並維持 P2Y12抑製劑單一療法的安全性尚存爭議。

 

方法

這篇收錄隨機試驗（收錄 2001-2020年）進行的統合分析 (META-ANALYSIS)研究了 PCI後 1-3個月停用
阿司匹林並繼續使用 P2Y12抑製劑單藥治療（與傳統 DAPT相比）。 這篇分析收錄了五個試驗； 追蹤時
間為 PCI後 12-15個月。 主要評估指標 (PRIMARY OUTCOME)為出血和MACE，且是每個試驗前都預先
定義好的。

結果

研究族群包括 32,145名患者。患穩定冠心病（STABLE CAD）有 14,095人（43.8），患急性冠心症
(ACS) 有 18,046 人（56.1）。在實驗組中，P2Y12 抑製劑的使用情況為：2649 名患者（16.5）使用 
CLOPIDOGREL，13,408名患者（83.5）使用 PRASUGREL 或 TICAGRELOR。 總共 820例患者經歷了出
血的主要評估指標 (PRIMARY BLEEDING OUTCOME)，937例經歷了MACE的主要評估指標。 與 DAPT
相比，PCI後 1-3個月停用阿司匹靈治療可將大出血的風險顯著降低 40（1.97 對 3.13；HR 0.60，95 CI 
0.45-0.79），而未觀察到發生MACE的風險增加（2.73 VS 3.11 ; HR 0.88，0.77-1.02），心肌梗塞（1.08 
VS 1.27 ; HR 0.85，0.69-1.06）或死亡（1.25 VS 1.47 ; HR 0.85，0.70-1.03）。 在ACS進行 PCI的患者中，
發現是一致的，1-3個月後停用阿司匹靈可減少 50 的出血（1.78 對 3.58 ； HR 0.50，0.41-0.61），並且似
乎沒有增加發生MACE的風險（2.51 VS 2.98 ; HR 0.85，0.70-1.03）。

結論

在 PCI後 1-3個月繼續使用 P2Y12抑製劑單一療法並停用阿司匹靈可降低出血風險。停用阿司匹靈（包括
ACS患者在內）並未被觀察到增加發生MACE的風險。

在經皮冠狀動脈介入治療後使用 P2Y12 抑製劑並停用阿
司匹靈的安全性和有效性：系統性回顧和統合分析

編譯：花蓮慈濟醫院 心臟內科 張元傑醫師
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ABSTRACT

OBJECTIVES
The aim of this study was to assess angiographic, imaging, and clinical outcomes following 
chronic total occlusion (CTO) percutaneous coronary intervention (PCI) with dissection and re-
entry techniques (DART) and subintimal (SI) stenting compared with intimal techniques.

BACKGROUND
Reliable procedural success and safety in CTO PCI require the use of DART to treat the most 
complex patients. Potential concerns regarding the durability of DART with si stenting still 
need to be addressed.

METHODS
This was a prospective, multicenter, single-arm trial of patients with appropriate indications for 
CTO PCI.

RESULTS
Successful CTO PCI was performed in 210 of 231 patients (91% success). At 1 year, the 
primary endpoint of target vessel failure (cardiac death, myocardial infarction related to the 
target vessel, or any ischemia-driven revascularization) occurred in 5.7% of patients, meeting 
the pre-set performance goal. Major adverse cardiovascular events (all-cause mortality, 
myocardial infarction, or target vessel revascularization) occurred in 10% at 1 year and 17% by 
2 years and was not influenced by dart. Quality-of-life measures significantly improved from 
baseline to 12 months. There was no difference in intravascular healing assessed using optical 
coherence tomography at 12 months for patients treated with DART and SI stenting compared 
with intimal strategies.

CONCLUSIONS
Contemporary CTO PCI is associated with medium-term clinical outcomes comparable with 
those achieved in other complex PCI cohorts and significant improvements in quality of life. 
The use of DART with SI stenting does not adversely affect intravascular healing at 12 months 
or medium-term major adverse cardiovascular events. (Consistent cto trial; nct02227771)

Intravascular Healing Is Not Affected by Approaches 
in Contemporary CTO PCI: The CONSISTENT CTO 
Study
JACC: Cardiovascular Interventions Volume 13, Issue 12, 22 June 2020, Pages 1448-1457
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目的

本篇研究的目的是根據血管攝影、影像學及臨床結果比較慢性完全阻塞病灶 (CTO) 介入治療時採用剝離再
入 (DART)合併內膜下 (SI) 支架置放技術和內膜內尋徑技術 。

背景

處理最複雜的 CTO 病患時有賴於 DART 技術，以達到可靠的技術成功及術中安全性。 然而用 DART 合併 
SI 完成支架置放 的持久性仍需要再討論。

方法

這是個前瞻性、多醫學中心的單臂試驗，病患都有適當的適應條件進行 CTO PCI。

結果

在 231位病患中，有 210位完成了成功的 CTO PCI (91%成功率 )。試驗的主要終點為標的血管失效 (心因
性死亡、與標的血管相關的心肌梗塞、任何因缺血因素而需要再次血管重建 )；在第一年時主要終點只在
5.7%的病患身上發生，達到了預設的效益目標。重大心血管不良事件 (各種原因死亡率、心肌梗塞或標的
血管需要重建灌流 )第一年的發生率 10%、第二年 17%，且不因為 DART受到影響。在 12個月內的生活
品質指標有顯著的改善。第十二個月時以光學同調斷層顯影評估血管內癒合，DART 合併 SI 策略與內膜置
放策略並沒有顯著的不同。

結論

現代的 CTO PCI 技術和其他複雜的 PCI 技術有可媲美的中期臨床成果，也顯著的改善了生活品質。採用
剝離再入 (DART)合併內膜下支架置放技術並不會影響 12個月的血管內癒合及增加中期的重大心血管不
良事件。

現今完全阻塞病灶經皮冠狀動脈介入性治療（DART 和血
管內膜下支架）並不會影響血管內之癒合

編譯：花蓮慈濟醫院 心臟內科 王惠生醫師
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ABSTRACT

OBJECTIVES
The aim of this study was to evaluate the long-term impact of coronary artery calcification 
(CAC) on outcomes after percutaneous coronary intervention and the respective performance 
of first- and second-generation drug-eluting stents (DES).

BACKGROUND
Whether contemporary DES have improved the long-term prognosis after percutaneous 
coronary intervention in lesions with severe cac is unknown.

METHODS
Individual patient data were pooled from 18 randomized trials evaluating DES, categorized 
according to the presence of angiography core laboratory–confirmed moderate or severe CAC. 
Major endpoints were the patient-oriented composite endpoint (death, myocardial infarction 
[mi], or any revascularization) and the device-oriented composite endpoint of target lesion 
failure (cardiac death, target vessel mi, or ischemia-driven target lesion revascularization). 
Multivariate cox proportional regression with study as a random effect was used to assess 5-year 
outcomes.

RESULTS
A total of 19,833 patients were included. Moderate or severe cac was present in 1 or more target 
lesions in 6,211 patients (31.3%) And was associated with increased 5-year risk for the patient-
oriented composite endpoint (adjusted hazard ratio [ADJHR]: 1.12; 95% CONFIDENCE 
INTERVAL [CI]: 1.05 TO 1.20) And target lesion failure (ADJHR: 1.21; 95% CI: 1.09 TO 1.34), 
As well as death, mi, and ischemia-driven target lesion revascularization. In patients with cac, 
use of second-generation des compared with first-generation des was associated with reductions 
in the 5-year risk for the patient-oriented composite endpoint (ADJHR: 0.88; 95% CI: 0.78 TO 
1.00) And target lesion failure (ADJHR: 0.73; 95% CI: 0.61 TO 0.87), As well as death or mi, 
ischemia-driven target lesion revascularization, and stent thrombosis. The relative treatment 
effects of second-generation compared with first-generation DES were consistent in patients 
with and without moderate or severe CAC, although outcomes were consistently better with 
contemporary devices.

CONCLUSIONS
In this large-scale study, percutaneous coronary intervention of target lesion moderate or severe 
CAC was associated with adverse patient-oriented and device-oriented adverse outcomes at 5 
years. These detrimental effects were mitigated with second-generation DES.

Coronary Calcification and Long-Term Outcomes 
According to Drug-Eluting Stent Generation
JACC: Cardiovascular Interventions Volume 13, Issue 12, 22 June 2020, Pages 1417-1428
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目的

本篇研究的目的為評估病人冠狀動脈鈣化程度對於第一代與第二代塗藥支架預後的影響 .以及第一代與第
二代塗藥支架在鈣化血管上的表現。

背景

目前塗藥支架用於嚴重鈣化的冠狀動脈病灶之長期預後仍未明確。

方法

該研究匯集了 18個評估塗藥支架的隨機試驗 ,而試驗中，中重度血管鈣化由各血管實驗室標準化認證。研
究主要指標包含了病人臨床綜合終點 (含死亡，心肌梗塞，血管重建 )以及病灶支架綜合終點 (心因性死亡，
病灶血管心肌梗塞，病灶處因缺血再重建 )。五年預後經由隨機效應的多變項 COX回歸分析。

結果

該研究共分析了 19,833位病人，其中 6,211位 (31.3%)有一處或以上的病灶為中重度鈣化 ,這些病灶會增
加病患五年中產生病人臨床綜合終點 (ADJUSTED HAZARD RATIO [ADJHR]: 1.12; 95% CONFIDENCE 
INTERVAL [CI]: 1.05 TO 1.20)，病灶支架綜合終點 (ADJHR: 1.21; 95% CI: 1.09 TO 1.34)，死亡，心肌梗塞 ,
病灶處因缺血再重建的風險，在這些血管鈣化的病人治療上，第二代塗藥支架比起第一代塗藥支架減少了

五年內產生病人臨床綜合終點 (ADJHR:0.88; 95% CI: 0.78 TO 1.00)，病灶支架綜合終點 (ADJHR:0.88; 95% 
CI: 0.78 TO 1.00)，死亡，心肌梗塞，病灶處因缺血再重建的風險以及支架內血栓的風險。第二代塗藥支架
相比於第一代塗藥支架的優勢是不管在鈣化或非鈣化血管上都一致的。

結論

在這項大型的研究中可以發現，鈣化血管無論在病人臨床綜合終點或病灶支架綜合終點的五年預後都是較

差的而第二代塗藥支架的使用相對可降低血管鈣化所造成的負面影響。

不同世代塗藥支架對於鈣化冠狀動脈長期預後的影響

編譯：花蓮慈濟醫院 心臟內科 陳威佐醫師
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PCR e-Course 2020

Revascularisation deferral (i.e. decision to treat medically) is a key aspect of physiology-
based coronary revascularisation. In the post-ISCHEMIA trial scenario, it is key to understand 
whether decision-making with hyperaemic- and non-hyperaemic indices lead to similar rates 
of revascularization, and if this happens over the shifting age range of coronary patients. In 
a pooled patient analysis of the DEFINE FLAIR and iFR SWEDEHEART trials (n=4486), 
we investigated 1) the mid-term clinical outcomes associated to FFR- and iFR-based 
revascularization deferral, and 2) the relationship between patient age, revascularisation 
decision based on FFR or iFR, and clinical outcomes. 

At 2-year follow up, the primary endpoint (MACE) rate in deferred patients (n=2130) was 
virtually identical in the iFR (7.43%) and FFR arm (7.40%) (0.03% difference), without 
significant differences in death, myocardial infarction and revascularization rates.

Overall (n= 4486), FFR lead to 5% more interventions than iFR. In patients <60 years (lower 
age quartile) this effect was more marked: FFR lead to 12% more revascularization procedures 
than iFR (deferral with iFR 54%; with FFR 42%; p<0.01). Of note, age influenced 2-year 
MACE in a remarkable manner only in patients with FFR-based deferral (FFR deferred HR 
1.95 [95% CI 1.03, 3.70]; FFR treated HR 0.96 [0.67, 1.37]; p value for interaction 0.06). This 
interaction with age was not observed in patients deferred or treated based on iFR values. 

In summary, our study 1) demonstrates similar safety of iFR and FFR in deferring 
revascularisation in the mid-term (2 year-follow up) and 2) reveals a strong interaction of age 
with FFR-based deferral, potentially related to a varying age-related hyperaemic response to 
adenosine, that merits further investigation.

NEWS RELEASE 25-JUN-2020 EUROPCR 
Two-year outcomes after revascularisation deferral 
based on FFR or iFR measurements
Continued non-inferiority of resting iFR vs 
hyperhemic FFR in DEFINE FLAIR and iFR 
SWEDEHEART trials
Escaned J. Two-year outcomes of patients with revascularization deferral based on FFR or iFR measurements: a 
pooled, patient level analysis of DEFINE FLAIR and iFR SWEDEHEART trials. Presented on: June 25, 2020. 
PCR e-Course 2020.



24 醫學新知 (IV)

今年 6月 25 日，6月 26 日，6月 27 日三天， 2020 PCR 會議以 e-Course 線上舉行了視訊會議。其中一

個有趣的發表是研究發現，年紀不同，影響了 FFR與 iFR 的結果。此研究綜合兩個隨機研究，DEFINE 

FLAIR and iFR SWEDEHEART trials。這兩個臨床研究都是以 FFR 和 iFR 來作為臨床決策是否幫病患做介

入性治療或藥物治療，追蹤其結果並分析年紀是否影響結果。在兩年追蹤之後發現，以 FFR 或 iFR 來作為

臨床決策是否幫病患做介入性治療，其臨床結果包含死亡率，心肌梗塞，再阻塞率等並無顯著差異。進一

步分析，在超過四千個病人中，FFR比 iFR多了百分之五的介入治療。然而在小於六十歲的病患中，使用

FFR的病人中，多了百分之十二的人接受了介入性治療。在 iFR中有百分之五十四的人不需要接受治療，

相對於 FFR者，只有百分之四十二的並未接受治療。比較與 FFR的群組中，在 iFR的病患，年紀差異並

不影響了接受治療的比率。總結來說，這兩個臨床研究都指出以 FFR或 iFR 來決定是否 病患執行介入性

治療，約兩年的追蹤顯示，結果是安全的。另一個重要的發現是年紀會影響 FFR的結果。由於 FFR與病

人心臟血管對於 adenosine反應有關，此結果代表可能年紀輕 adenosine引起的反應較大，造成充血反應，

而使得較多的年輕人接受了介入性治療。此發現值得進一步研究。

以 FFR 和 iFR 壓力測量來延遲血管再暢通，匯集兩個
臨床研究之追蹤兩年結果分析：DEFINE FLAIR and iFR 
SWEDEHEART 臨床綜合分析

編譯：花蓮慈濟醫院 心臟內科 陳郁志醫師
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