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理事長的話 3

理事長

2021.8

各位親愛的會員好友們：

　　大家好，7、8 月這兩個月的新冠肺炎疫情仍是

十分嚴峻，雖然 7 月 27 日起，疫情警戒標準已降到

第二級，但基於安全起見，我們 7 月底的秋季會 ( 之

後會改為夏季會 ) 議程全部改為線上視訊舉辦，這是

學會迫於現況而初次的嘗試，在大家的幫忙之下，也

順利完成；其中有一些小瑕疵，學會會記取經驗，下

次力求改善。8 月份也舉辦了週邊血管超音波的線上

訓練課程，也是叫好又叫座。非常感謝我們的會員長期以來對學會的支持與建

議，讓我們的學會能夠持續茁壯成長，謝謝大家。
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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

第八屆第六次編輯暨登錄委員會會議紀錄

一、時　　間：110 年 07 月 19 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、吳卓鍇、邱昱偉、蘇河名、

　　　　　　　　　　　　王宇澄、陳冠群

四、請假人員： 顧博明、林肇鋒、盧怡旭

五、列席人員：理　事　長：謝宜璋

　　　　　　　秘　書　長：許榮城

　　　　　　　副秘書長：李應湘、黃慶昌

　　　　　　　秘　書　處：賴瑋儀、陳詠潔、林嘉莉、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 --- 已結案        

　　　　　　2. RDN 計畫進度說明

　　　　　　3. CHIP 計畫進度說明

　　※決議：1. ROTA 計畫：10 月底前完成所有資料

2. RDN 計畫：亞東 10 月底前增加 10 例新案

　　　　　　  秘書處聯絡各院 PI 詢問可新增的案例數

3. CHIP 計畫：先訂北榮、亞東、林長、新光參與研究的醫院收案至 70 例

　　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：原訂 7/31 出刊

● 邱昱瑋醫師 Original Article 一篇修正中

● 教學醫院評鑑學術性期刊認定半年期刊最長可延後 3 個月。

　　　　　　2. 第十二期稿件：預計 2021 年 09 月 30 日交稿，已開始開始邀稿。

●   王宇澄 Review Article (TSOC STEMI Guideline P2Y12 Inhibitors Update 

Highlight)
●   盧怡旭 Original Article
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●   呂信邦 Original Article
●   陳冠群 Case Report  ---- 已交稿

●   諾華 Review Article
●   請委員們協助邀稿

　　※決議：1. 第十一期 8 月 31 日前出刊

2. 第十二期邀請盧澤民醫師一篇 Case Report，方慶章醫師與顧博明醫師各一篇

Original Article
3. 第十二期以後的 Case Report 部分直接請 TTT 與秋季會得獎者投稿

　　提案三：TTT Faculty 網頁：

　　　說明：https://tsci-ttt.iware.com.tw/index.php

　　※決議：目前測試無太大缺失，再請其他幾位醫師協助測試

　　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：2021 年 10 月 18 日 ~ 10 月 22 日

　　※決議：投票決定 10 月 18 日 ~ 10 月 22 日可舉行線上會議時間

八、臨時動議

 

九、散會     
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臺灣介入性心臟血管醫學會

第八屆第六次學術委員會會議記錄

一、時　　間：110 年 8 月 16 日（星期一）PM6：30

二、地　　點：視訊 Google Meet

三、出席人員：主　委：曹殿萍

　　　　　　　副主委：黃啟宏

　　　　　　　委　員：蔡政廷、徐中和、鄭正一、張其任、郭風裕、高憲立、李文領

四、請假人員：王怡智、顧博明、施俊明、羅秉漢

五、列席人員：謝宜璋理事長

　　　　　　　秘書處：許榮城秘書長

　　　　　　　秘　書：賴瑋儀 ( 記錄 )、陳詠潔、黃玉卉、林嘉莉

六、報告事項：

七、議程：

　　提案一：討論年度國際研討會 TTT 2022 籌備及節目規劃。

　　　說明：(1) 討論國外 Faculty 及 Joint Session 線上參與會議是以預錄方式還是於會議當

天連線 ?

(2) 討論節目時段及內容規劃

A. 請參閱螢幕 TTT2022 簡表

B. 請參閱螢幕目前 TTT 2022 預計邀請外賓名單、2019-2021 年邀請名單

(3) 決定 Case competition 徵稿的主題及初審委員

※ 2021: Coronary CTO、CHIP、Complications、Structural Heart、Image/

Physiology、Carotid/EVT

　 2020: Coronary CTO、CHIP、Complications、Carotid/Structural、Image/

Physiology、EVT

　 2019: Coronary CTO、Coronary LM/Bifurcation、Other Complex PCI/

Complications、Carotid/Structural、Image/Physiology、EVT

　　※決議： 1. 未避免線上演講發生連線及設備問題，國外 Faculty 及 Joint Session 的演講以

預錄方式進行，並請講師於 QA 時段上線討論，講師可自行預錄，或請學會

協助，影片預錄軟體以 ZOOM 系統為主。

2. Joint Sessions 請下列委員協助參與規劃：

A. TCT: 主委協助
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B. CCT: 高憲立委員

C. APSIC: 張其任委員

D. TCTAP: 主委

E. CVIT: 方慶章醫師

F. Cross-Strait: 高憲立委員

3. 其餘 Session 由下列委員及委員會安排：

A. Carotid Symposium、Keynote Speech: 主委

B. Nurse/Tech Symposium: 醫事人員委員會

C. Structural Heart 成人及小兒時段 : 結構性心臟病委員會

D. Peripheral Symposium: 週邊血管介入委員會

4. 各 Symposium 初步節目表請各負責委員於 10/1 提供。

5. TTT 2022 外賓邀請名單，依今日討論的部分先發第一波邀請。

6. TTT 2022 Case Competition 徵稿的主題 :
(1) Coronary CTO、(2) Image/Physiology、(3) CHIP
(4) Coronary Complications、(5) Structural Heart、(6) Carotid/EVT

7. Case Competition 初審委員請黃啟宏、蔡政廷委員後續提供給秘書處

八、臨時動議：

　　1. Case Competition 名次選拔規範幾位參賽者取第一名，幾位取第二名 ?

　　※決議：3-5 位報告者選第一名，6 位以上報告者則選出第一、二名。

　　2. 討論下次召開委員會會議日期。

　　※決議：預計於 10 月中召開視訊會議，請秘書處再調查。

九、散會     
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臺灣介入性心臟血管醫學會

第八屆第五次公共醫療政策委員會會議紀錄

一、時　　間：110 年 8 月 17 日（星期二）PM 6：30

二、地　　點：視訊會議

三、出席人員：主　委：鄭正一

　　　　　　　委　員：郭風裕、鍾昌珉、陳志成、劉俊傑、鍾政達、陳鉞忠、雷孟桓、

　　　　　　　　　　　趙庭興

四、請假人員：柯文欽、許智能、黃柏勳、黃群耀

五、列席人員：謝宜璋理事長

　　　　　　　秘書處：許榮城秘書長

　　　　　　　秘　書：陳詠潔、賴瑋儀 ( 記錄 )、林嘉莉、黃玉卉

六、報告事項：

　　1. 發文進度及回覆狀況

七、議程： 

　　提案一： PCI 執行目前於健保認定為處置，是否將爭取為手術類別事宜。

　　　說明：第四次委員會臨時動議提出，決議列為本次提案做討論。

　　※決議：同意，由主委草擬函文，並與心臟學會討論後取得共識，行文健保署爭取。

　　提案二：目前 Limus Coated PTCA Balloon 塗藥冠狀導管動脈球囊給付限制意見討論。

　　　說明： 安健公司來函說明關於 Sirolimus Coated Catheter 給付限制及目前國內、外使

用現況。

　　※決議： 此函文不符修訂程序，請安健公司依正常程序向健保局提出修改申請，若健保

局受理後有徵詢學會意見之需要，亦會在行文學會，本會再就專業角度予以回

覆健保署。

　　提案三：討論下次召開委員會會議日期。

　　※決議：以 11/12 (五 )、11/19 (五 )、11/26 (五 ) 三日調查，擇最多委員可以出席的日期。

八、臨時動議

九、散會
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臺灣介入性心臟血管醫學會

第八屆第六次理監事聯席會會議記錄

一、時　　間：110 年 8 月 18 日（星期三）下午 18:30

二、地　　點：線上視訊會議

三、出席人員：〈主    席〉謝宜璋理事長

　　　　　　　〈理    事〉徐中和、洪大川、黃啟宏、劉尊睿、盧澤民、王志鴻、曹殿萍、

　　　　　　　　　　　  施俊明、張其任、顧博明、方慶章、郭風裕、常敏之、李政翰、

　　　　　　　　　　　  王怡智

　　　　　　　〈監    事〉李文領、王光德、盧怡旭、高憲立

四、請假人員：〈理    事〉鄭正一

　　　　　　　〈監    事〉邱俊仁

五、列席人員：〈秘書處〉秘 書 長：許榮城

　　　　　　　　　　　  副秘書長：蘇界守、李應湘、施志遠、周星賢、蘇峻弘、朱俊源、

　　　　　　　　　　　  陳郁志、陳業鵬、陳俊吉

　　　　　　　　　　　  秘    書：陳詠潔 ( 紀錄 )、賴瑋儀、黃玉卉

　　　　　　　 〈委員會〉主    委：黃銘玲

　　　　　　　 〈會計師〉曾賜福

六、主席致詞：

　　謝謝大家今天撥冗參加理監事會議，因為最近疫情比較嚴峻，有一些研討會都延後

舉辦，今天理監事會議也改為線上方式。秋季會則是我們第一次嘗試用視訊方式舉辦。

等一下也有一些關於未來的規劃，要請各位理監事討論。我們直接就開始今天的會議。

七、秘書處報告：

( 一 ) 請確認第八屆第五次理監事會議紀錄 ( 附件一 )

※決議：無異議通過。

( 二 ) 學術活動：

  1. 「TTT 2021」：110 年 1 月 9 日 -10 日，臺大醫院國際會議中心 2-4 樓。參加人

數 785 人。

  2. 「Hot Topics in Transcatheter Heart Valve Interventions TAVR and TMVr」：110 年

3 月 20 日，台大醫學院 104 講堂。參加人數 94 人。

  3. 「Puzzles in CHIP PCI」：110 年 3 月 27 日，台大醫學院 104 講堂。參加人數 86

人。
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  4. 「AV Access Forum」：110 年 4 月 17 日，張榮發基金會 801 會議室。參加人數

110 人。

  5. 「Bifurcation」：原訂 110 年 5 月 29 日，延至 10 月 23 日。

  6. 「Rota Training Course & 鈣化」：原訂 110 年 6 月 19 日，延至 12 月 11 日。

  7. 「醫事人員課程 (I)」：原訂 110 年 6 月 25 日，高雄萬豪酒店，延至 11 月 23 日。

  8. 「2021 秋季會」：110 年 7 月 31 日 - 8 月 1 日，線上視訊舉辦。參加人數：1086

人 / 其他 ( 廠商 & 國外 ) 191 人。

  9. 「週邊血管超音波執行及訓練課程」：110 年 8 月 21 日，線上視訊舉辦。

10. 「Imaging & Functional Assessment」：110 年 9 月 5 日，線上視訊舉辦。

11. 「醫事人員課程 (II)」：110 年 9 月 25 日，台北士林萬麗酒店。

12. 「Peripheral Live Demo 2021」：110 年 11 月 6 日，高雄長庚醫院。

13. 「醫事人員課程 (III)」：110 年 11 月 7 日，南區。

14. 「Special Skills」：110 年 11 月 27 日，台大醫學院講堂。

15. 「醫事人員課程 (IV)」：110 年 12 月 18 日，中區。

　　※決議：無異議通過。

八、各委員會報告工作進度。

  1、 學術委員會 ( 參閱附件二 ) _ 曹殿萍主委 

　　TTT 日期是在明年 1 月 8-9 號。先跟各位報告初步規劃，傳統我們都會有 4 個

Room。201 主要是 Live Demo，今年有中榮由李文領主任帶領，高榮由郭風裕主任

協助規劃，中國附醫的部分會請徐中和主委協助規劃。往下還有 TCT Highlights，

往年也會有一些歐、美、加等各國的講者，這部分會由我協助規劃。兩岸的部分會

請高 P。Apsic、CVIT、Case Competiton 等等，許多精彩節目也都有不同的委員協

助規劃，很謝謝大家幫忙。結構 ( 小兒 & 成人 )、醫事、週邊等，會請委員會主委

協助規劃。各位理監事如果有任何指正的部分，都歡迎提出。有請大家在 9 月底前

提交節目表，我想今年整個 TTT 的籌備進度可以再往前。演講的部分，上次委員會

討論有決議是說用預錄的方式。選舉的部分稍後有議程會進行討論。

許榮城秘書長補充：鑒於秋季會的經驗，TTT 會請相關的會議公司協助幫講師採用

線上預錄的方式。

  2、教育訓練委員會 ( 參閱附件三 ) _ 張其任主委

　　本來五、六月要舉辦的 Bifurcation 以及辦在花蓮的 Rota 因為疫情都延後了。

那最近的教育課程是 Imaging and Functional Assessment 會先採用線上方式舉辦。往

後的研討會則會先以實體方式規劃，視疫情會再調整。如果疫情嚴重，未來也可能

改用線上的方式。Special Skills 目前還在規劃中，因為前面疫情而延後許多活動，

下半年的活動其實非常多。如果疫情再起來，不排除把 Special Skills 這一場挪到明
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年去。Rota 改於 12 月在花蓮舉辦，王光德醫師以及王志鴻醫師花了很多心思規

劃，方便花東地區的醫師不需要長途跋涉來參加研討會，我也邀請大家那時有空的

話，可以去花蓮參加，也順便走走休息休息。謝謝大家。

  3、結構性心臟病委員會 ( 參閱附件四 ) _ 劉尊睿副主委代

　　今年初辦了一場 TAVI 的活動，再來就是秋季會有小兒以及成人的節目，承蒙

理事長厚愛，我們有幸參與規劃。活動都非常成功。中間也有其他學會辦了不同的

課程。再來就是有跟愛德華公司掛名做了一個民眾衛教網站，今年 TAVI 通過健保

給付，會針對這部分讓民眾有更多的瞭解。大家有興趣可以上網看一看。下半年原

則上是沒有結構的研討會，但是 TTT 還是會有精彩的節目。謝謝大家。

  4、週邊血管介入委員會 ( 參閱附件五 ) _ 徐中和主委

　　週邊委員會 11 月 6 日會在高雄長庚醫院舉辦 Peripheral Live Demo2021，這次

請高長的薛書凱醫師以及鐘文榮醫師規劃，目前已經規劃的差不多，只是屆時要看

看疫情能不能舉辦實體會議，但委員會也討論了備案。另外對健保的部分，也有分

配給各委員，各自有一些負責的項目。這是目前週邊委員會的工作內容。

  5、國際暨兩岸交流委員會 ( 參閱附件六 ) _ 高憲立主委

　　因為疫情，這個委員會其實沒怎麼開會，TTT 裡 CCT 部分我會跟對方溝通，

兩岸的部分可能要再麻煩王志鴻副院長。座長的部分可能也要麻煩理事長。謝謝大

家。

  6、甄審委員會 ( 參閱附件七 ) _ 洪大川主委

　　今年因為疫情，由心臟學會主辦我們協辦的 Board Review Course 9 月 4 號改成

線上的方式舉辦。筆試是 9 月 25 日，口試是 10 月 17 日。這次甄審委員會一般來

說是要實體方式來審入會的資料，也因為疫情延後，10 月會再找時間開實體會議。

上次甄審委員會主要就是審一些入會的資格，我們等一下的議程也會討論到。

  7、財務委員會 ( 參閱附件八 ) _ 王志鴻主委

　　財務的部分就是跟大家報告一下去年的收支決算表，另外就是提撥基金的部分

等一下會討論到。至於購買會址的部分，陸續看了一些都不是太好，我們會繼續物

色合適的物件。大家看看收支決算表有沒有什麼問題。謝謝。

  8、公共醫療政策委員會 ( 參閱附件九 ) _ 許榮城秘書長代

　　主要還是跟健保署往來一些公文，相當辛苦。昨天晚上也開了公共委員會，主

要決議是 PCI 執行爭取為由主委草擬函文，並與心臟學會討論後取得共識，行文健

保署爭取。Limus Coated PTCA Balloon 塗藥冠狀導管動脈球囊給付限制意見討論

案，因函文不符修訂程序，會請安健公司依正常程序向健保局提出修改申請，學會
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還是以健保署來文為主。

  9、編輯暨登錄委員會 ( 參閱附件十 ) _ 李文領主委

　　登錄計畫的部分，Rota 登錄所有案子已經登錄了，不再收案。十月底前會完成

已登錄案的預後登錄。RDN 案目前比較膠著，會請亞東醫院後續再補登錄上去。

CHIP 計畫暫時沒有進度。期刊的部分，理事長希望一年出刊兩次，比較符合主治

升等的要求。這一期 Original Article 還在修，所以這一期會延後幾天。下半年的看

進度應該可以順利出刊。

10、醫事人員委員會 ( 參閱附件十一 ) _ 黃銘玲主委

　　感謝理事長、秘書長的支持，今年除了 TTT 與秋季會，幫我們增加了四場教育

訓練，這次九月在北區的活動除了一般 Lecture，還有增加趣味競賽，會非常有趣。

原本六月在高雄有一場教育訓練，但是因為疫情會再延到 11 月。非常謝謝願意來

參與的各位醫師，也希望各位理監事、長官可以多給我們一些指導，謝謝。

　　※決議：無異議通過。

九、提案討論：

　　提案一：討論名譽理事聘任事宜

　　　說明：1、 依據上次理監事會議討論內容及會後意見調查，秘書處擬定名譽理事聘任

辦法細則草案如附件十二。

　　　　　　2、謝宜璋理事長提議聘任歷屆七位理事長擔任本屆名譽理事。

　　※決議：1.  細則草案應強調顧問性質，遇重大議案得由理事長提議邀請名譽理事列席會

議，提供本會會務發展諮詢。

　　　　　　2. 本案補充之細則草案提至下次理監事會議討論通過後，再提至最近一次會員

大會。

　　　　　　3. 同意聘任歷屆七位理事長擔任本屆名譽理事，任期同本屆理監事任期，全數

通過。

　　提案二：討論因應防疫層級提升，改選事宜備案，以及實體投票開放時間。

　　　說明：1、換屆改選投票通常於 TTT 大會期間舉行。

　　　　　　2、防疫備案如下：

(1) 視訊舉辦 TTT2022，延期實體投票。

(2) TTT 及投票均延期，擇期實體舉辦。

(3) 視訊舉辦 TTT2022 並於會員大會修訂章程 ---- 增加通訊投票。預估自會

員大會通過修訂後，  後續籌備作業需耗時 3-4 個月。
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　　　　　　3、近三屆實體投票開放時間及投票情形

(1) 2020 年，第八屆，開放 6 小時投票，投票人數：358 人，投票率 58.59%。

(2) 2018 年，第七屆，開放 2 小時投票，投票人數：367 人，投票率 70.58%。

(3) 2016 年，第六屆，開放 2 小時投票，投票人數：320 人，投票率 66.25%。

　　※決議：1. 規劃下次會員大會修訂章程，增加通訊投票。請秘書處草擬修訂內容及通訊

投票辦法，於下次理監事會討論。

　　　　　　2. 如 TTT2022 可以舉辦實體投票，開放 6 小時投票時間。

　　提案三：討論是否將秋季會名稱改為夏季會。

　　※決議：無異議通過。

　　提案四： 討論是否將視訊課程核發學分門檻統一設為：線上觀看課程須達總時數三分之

一 ( 含 ) 以上。

　　　說明： 1、 6 月 30 日學術委員會決議通過：2021 秋季會觀看時數須達課程總時數三分

之一。

　　　　　　2、 視訊課程包含：學會主辦、掛名協辦之 ( 廠商 ) 視訊活動、其他單位向本

會申請之繼續教育積分申請件

　　※決議：無異議通過。

　　提案五：追認事項一 ( 入會申請名單 )

　　　說明：110 年 04 月 15 日第八屆第四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 (4 位 )：

　　　　　　　北區： 簡文彥。

　　　　　　　中區： 鐘元佑。

　　　　　　　南區： 蔡翰林。

　　　　　　　東區： 趙川磊。

　　　　　　◎醫師準會員入會申請 (3 位 )：

　　　　　　　北區：莊奇、徐子哲

　　　　　　　東區：王惠生

　　　　　　◎醫事準會員入會申請 (1 位 )：

　　　　　　　北區：李韻梵

　　※決議：無異議通過。
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　　提案六：追認事項二 (109 年度提列「準備基金」之百分比 )

　　　說明：1、 經 110 年 4 月 22 日第八屆第三次財務委員會決議通過，報請理監事會追

認。

　　　　　　2、 109 年度財務結算後，從經費收入中提撥 5% 金額做為基金，參附件八。

　　※決議：無異議通過。

五、臨時動議：

　　無。

六、散會
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本期案例

【案例】

A 66-year-old woman visited our hospital with complaining of near syncope episode with chest 
tightness. She had a history of breast cancer and received surgical treatment. Coronary angiography 
showed slow flow in right coronary artery. The angiography showed totally occlusion in left 
anterior descending artery (LAD) mid site (Figure 1). During the angiography procedure, the patient 
complained of chest tightness with concomitant unstable hemodynamic and ST elevation in ECG 
monitor immediately. When we prepared for balloon angioplasty, repeated coronary angiography 
five minutes later showed non-obstructive LAD with a TIMI III flow (Figure 2). The patient＇s 
symptom was progressively subsided with stable hemodynamic and there was no more ST change 
in ECG monitoring.

[Question]
What is the diagnosis?

 台北市立聯合醫院 和平婦幼院區 梁深維醫師

Figure 1

Figure 2
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上期解答

【案例】

This 52-year-old male had past history of hypertension and dyslipidemia. He suffered from worsen 
chest tightness and shortness of breath upon exertion for 1 year. Previous Treadmill test revealed 
significant ST-T depression. Physical examination showed harsh ejection systolic murmur over left 
lower sternal border, and grade 3 pansystolic murmur over apex. Echocardiogram (Figure 1) and 
coronary angiogram (Figure 2) were showed as below. The discomfort improved after a catheter-
based intervention treatment. (Figure 3 and 4)

[Question]
What is the intervention procedure of this case?

 中山醫學大學附設醫院 心臟內科 蘇峻弘醫師

Figure 1

Figure 3

Figure 2

Figure 4
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【Answer】
The patient has symptomatic hypertrophic obstructive cardiomyopathy with maximal left 

ventricular outflow tract gradient (LVOTG) > 80 mmHg. (Figure 1) We performed a hybrid 
percutaneous transluminal septal myocardial ablation by alcohol septal ablation (ASA) for first 
septal perforator branch of of left anterior descending coronary artery (LAD) and coil embolization 
for second septal perforator branch. 

A selective coronary angiogram was performed with a 6F guiding catheter in order to localize 
septal perforating branch arteries and to verify the absence of significant stenosis. A 7F pacemaker 
lead was placed in the right ventricle. A 4F pigtail catheter was positioned into the left ventricular 
(LV) cavity to monitor LVOTG throughout the procedure. Heparin 5000 IU intravenously) was 
administered. 

Due to 2nd septal branch was the dominant vessel, we firstly performed embolization of the 
selected septal perforator branches with spiral detachable coils (Cook, MWCE-18-3-2-NESTER-01). 
Due to no sufficient reduction in the LVOTG (maximal > 40 mmHg) was observed, we used 1.5–10 
mm balloon catheter into 1st septal branch and performed ASA by 1.6ml 95% alcohol injection. 
Procedural success was defined by finally LVOTG decrease to < 20mmHg. (Figure 2)
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Dual Antiplatelet Therapy after PCI in Patients at High 
Bleeding Risk

M. Valgimigli, E. Frigoli, D. Heg, J. Tijssen, P. Jüni, P. Vranckx, Y. Ozaki, M.-C. Morice, B. 
Chevalier, Y. Onuma, S. Windecker, P.A.L. Tonino, M. Roffi, M. Lesiak, F. Mahfoud, J. Bartunek, 
D. Hildick-Smith, A. Colombo, G. Stanković, A. Iñiguez, C. Schultz, R. Kornowski, P.J.L. Ong, M. 
Alasnag, A.E. Rodriguez, A. Moschovitis, P. Laanmets, M. Donahue, S. Leonardi, and P.C. Smits, 
for the MASTER DAPT Investigators*

This article was published on August 28, 2021, at NEJM.org

ABSTRACT

BACKGROUND
The appropriate duration of dual antiplatelet therapy in patients at high risk for bleeding after the 
implantation of a drug-eluting coronary stent remains unclear.

METHODS
One month after they had undergone implantation of a biodegradable-polymer sirolimus-eluting 
coronary stent, we randomly assigned patients at high bleeding risk to discontinue dual antiplatelet 
therapy immediately (abbreviated therapy) or to continue it for at least 2 additional months (standard 
therapy). The three ranked primary outcomes were net adverse clinical events (a composite of 
death from any cause, myocardial infarction, stroke, or major bleeding), major adverse cardiac or 
cerebral events (a composite of death from any cause, myocardial infarction, or stroke), and major 
or clinically relevant nonmajor bleeding; cumulative incidences were assessed at 335 days. The first 
two outcomes were assessed for noninferiority in the per-protocol population, and the third outcome 
for superiority in the intention-to-treat population.

RESULTS
Among the 4434 patients in the per-protocol population, net adverse clinical events occurred in 
165 patients (7.5%) in the abbreviated-therapy group and in 172 (7.7%) in the standard-therapy 
group (difference, −0.23 percentage points; 95% confidence interval [CI], −1.80 to 1.33; P<0.001 
for noninferiority). A total of 133 patients (6.1%) in the abbreviated-therapy group and 132 patients 
(5.9%) in the standard-therapy group had a major adverse cardiac or cerebral event (difference, 0.11 
per¬centage points; 95% CI, −1.29 to 1.51; P=0.001 for noninferiority). Among the 4579 patients 
in the intention-to-treat population, major or clinically relevant non-major bleeding occurred in 148 
patients (6.5%) in the abbreviated-therapy group and in 211 (9.4%) in the standard-therapy group 
(difference, −2.82 percentage points; 95% CI, −4.40 to −1.24; P<0.001 for superiority).
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CONCLUSIONS 
One month of dual antiplatelet therapy was noninferior to the continuation of therapy for at least 2 
additional months with regard to the occurrence of net adverse clinical events and major adverse 
cardiac or cerebral events; abbreviated therapy also resulted in a lower incidence of major or 
clinically relevant nonmajor bleeding. (Funded by Terumo; MASTER DAPT ClinicalTrials.gov 
number, NCT03023020.) 
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高出血風險病患縮短雙重抗血小板藥物治療時間：
MASTER DAPT 試驗

三總松山分院 心臟內科  劉崢偉醫師 (Cheng-Wei Liu)

前言

使用雙重抗血小板藥物是冠狀動脈支架置放術後的基礎治療，目前治療指引的通用建議以使

用一年為主。1 由於使用雙重抗血小板治療可能會面對出血的風險，因此許多相關的研究都

在探討縮短使用雙重抗血小板藥物的時間是否能夠減少出血，同時又不增加心血管事件。探

討此一問題的臨床試驗的研究設計可分為三大類。第一大類是使用不同的冠狀動脈支架，但

是較短的雙重抗血小板藥物使用時間。第二大類則是使用相同的冠狀動脈支架，但是比較不

同使用時間的 雙重抗血小板藥物使用時間。第三大類的研究方式較為特別，雖然使用的是

相同的支架，但是縮短使用雙重抗血小板藥物時間的族群是和歷史對照組 (Historical Control)

做比較。2 因為這些研究的收案族群不盡相同，放置冠狀動脈支架的適應症和種類也不同，

甚至使用抗血栓的藥物也不盡相同，因此研究結果很難直接比較與延伸。由於以上臨床試驗

招募病患的臨床特徵與研究設計不盡相同，藉由系統性文獻回顧整理相關的研究，或許可以

提供雙重抗血小板藥物使用時間的脈絡與證據。在 2020 年發表的某系統性文獻回顧，收錄

24 個隨機分派臨床試驗共 79,073 位病患，藉由網絡統合分析 (Network Meta-Analysis) 的研

究方式，指出小於六個月的雙重抗血小板藥物使用可以顯著的改善主要出血風險，而此一好

處主要存在於後續使用 P2Y12 抑制劑的族群，且心肌梗塞的風險並未因為使用較短天數的

雙重抗血小板藥物而增加。3 由於高出血風險病人接受冠狀動脈支架置放術後的抗血栓藥物

尚未有明確的使用時間，影響治療時間長短的因素還會受到病患本身的出血風險、抗血栓藥

物種類以及冠狀動脈支架種類的影響。2021 年 8 月在歐洲心臟學會發表的 MASTER DAPT

研究 (The Management of High Bleeding Risk Patients Post Bioresorbable Polymer Coated Stent 

Implantation with an Abbreviated versus Standard DAPT Regimen)， 則是探討接受生物可降解性

聚合物塗層藥物釋放支架的高出血風險病患，縮短雙重抗血小板藥物治療時間的利弊得失，

以下就本篇研究的研究設計方式、結果和限制說明。4

研究設計

MASTER DAPT 研究是由調查者自行發起的公開性隨機分派臨床試驗。招募對象為急性冠

心症或慢性冠狀動脈疾病患者合併高出血風險，成功接受經皮冠狀動脈治療，且預期後續不

會再接受冠狀動脈血管重建。放置支架的種類則是生物可降解性聚合物塗層藥物釋放支架 

(Biodegradable-polymer Sirolimus-eluting Stent)。收案對象的另外一項要件，研究者會排除術

後一個月內發生急性冠心症、支架內血栓、中風、再次接受血管重建需要延長抗血小板藥物

使用的病患。其他的排除條件包括 (1) 收案前 6 個月內放置 Ultimaster 以外的支架 (2) 之前有
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放置過生物可吸收鷹架的病史，或 (3) 支架內再狹窄或者是支架內血栓。在本研究中，研究

者可以納入接受階段性冠狀動脈治療的病患，惟仍須符合上述收案條件。符合以上的情況，

研究者接著篩選經皮冠狀動脈治療術後 30 至 44 天期間沒有發生缺血心事件及活動性出血的

受試者，透過中央電腦網路系統進行一比一的隨機分派。隨機分派的研究設計上，也會根據

幾個重要的因素將隨機分派分層，諸如參予研究的醫學中心規模、病患過去一年內是否有心

肌梗塞病史或者是過去一年內是否接受口服抗凝血劑作為分層依據。本研究共分為兩組，分

派到研究組的病患立即停止使用雙重抗血小板藥物治療，病患只接受其中一種抗血小辦藥物

使用 ( 縮短治療組 ); 標準治療數額外接受五個月的雙重抗血小板藥物治療，也就是在病患接

受經皮冠狀動脈治療術後的六個月內，都使用雙重抗血小板藥物治療。在停用雙重抗血小板

藥物治療之後，可以選擇 Aspirin 或者是 P2Y12 Inhibitor 作為單一抗血小板藥物治療。對於

需要使用口服抗凝血劑的受試病患，使用三重抗血小板藥物治療期間為接受經皮冠狀動脈治

療術後的 3 個月，之後則使用口服抗凝血劑與單一抗血小板藥物。

返回醫院追蹤的時間則分別為隨機分派後的第 60 天、150 天與 355 天，追蹤時間範圍可以

介於這三個時間點的前後兩週。主要試驗終點包括臨床不良事件淨損益（全因死亡或心肌梗

塞或中風或主要出血的複合式終點），主要不良心臟或大腦事件（全因死亡或心肌梗塞或中

風），和主要出血或臨床顯著的非主要出血。前者的定義是 BARC 第三或第五型出血，後者

則為第二、第三或第五型出血。 次要試驗終點則有三項 (1) 主要試驗終點的單獨子項 (2) 心

因性死亡或心肌梗塞或中風的複合式終點 (3) 心因性或非心因性死亡 (4) 支架內血栓 (5) 所有

出血事件。統計分析方式與大多數心臟血管疾病的臨床試驗相似，並沒有特別不同之處，可

以在內文找到，故不在此贅述。

研究結果

縮短治療組共有 2,295 人，標準治療組則有 2,284 人。縮短治療組病患的平均年齡是 76 歲，

69.3% 為男性，其中 32.9% 的病人有糖尿病，7 成左右的病人有動脈高血壓及高血脂，33.6%

的病患有心房纖維顫動病史，37% 的病患有服用口服抗凝血劑。與高出血風險相關的部分，

慢性腎臟病的比例為 18.2%，之前有出血病史的則為 7.2%。臨床表現的部分，有四成左右

的病人為穩定性心絞痛，大約一成為無症狀缺血，37.8% 的病患以急性心肌梗塞表現，另有

11.3% 病患為不穩定型心絞痛。縮短治療組與標準治療組在臨床特徵與表現，並沒有顯著的

統計差異 ( 表 1 ) 。

在主要試驗終點的部分，縮短治療組與標準治療組發生臨床不良事件淨損益的比例分別為

7.5% 與 7.7%，主要不良心臟或大腦事件 6.1% 與 5.9%，均未有顯著的統計差異。在主要出

血或臨床顯著的非主要出血，縮短治療組發生率為 6.2%，顯著低於標準治療組的 9.2%，可

以減少 32% 的風險比率 ( 風險比 0.68，95% 信賴區間 0.55-0.85 )。圖 ABC 呈現了主要試驗

終點的存活曲線。
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在次要試驗終點部分，兩組都沒有顯著的差異，除了縮短治療組與標準治療組相比，發生

BARC 出血事件的發生率較低 (8.7% 與 13.2%)，縮短治療組有較低出血風險的結果主要來自

於第二類 BARC 出血事件發生率的降低 (4.5% 與 6.8%)。以上的研究結果，不論是以符合計

畫的分析方式 (Per-protocol Analysis) 或是意向分析 (Intention-to-treat Analysis)，統計分析的

結果都是一致的。( 表 2 )
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討論

本研究招募高出血風險的患者，不論是急性冠心症或慢性冠狀動脈疾病，但是沒有限制冠狀

動脈血管病變的數量、類型或位置。本研究僅 P2Y12 抑制劑的使用並無硬性規定，使用何

種 P2Y12 抑制劑由參與研究的醫師自行決定，其中大多數醫師在這些高出血風險患者選擇

使用 clopidogrel。選擇偏差可能是本研究的限制，因為根據研究的設計，受試者必須在術後

一個月以內沒有發生心血管事件或主要出血才能被篩選進入研究，與臨床實際情況略有不

同。

結論

本研究顯示對於高出血風險病患，予以施行經皮冠狀動脈治療，並且放置生物可降解性聚合

物塗層 sirolimus 藥物釋放支架，縮短雙重抗血小板藥物治療的時間 ( 中位數 34 天 )，在臨床

不良事件淨損益與主要不良心臟或大腦事件方面並不亞於標準治療 ( 中位數 193 天 )。而縮

短治療與標準治療相比，可以顯著減少主要出血或臨床顯著的非主要出血。至於本研究結果

是否能夠推論演伸到不同類型的支架或是特定的抗血小板藥物，則需要未來更多的臨床試驗

來回答。文末附上專家意見，整理出對於接受冠狀動脈支架置放術後的高出血風險病患，使

用雙重抗血小板藥物的使用時間。 
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Multivessel PCI Guided by FFR or Angiography for 
Myocardial Infarction
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ABSTRACT

BACKGROUND
In patients with ST-elevation myocardial infarction (STEMI) who have multivessel disease, 
percutaneous coronary intervention (PCI) for nonculprit lesions (complete revascularization) is 
superior to treatment of the culprit lesion alone. However, whether complete revascularization 
that is guided by fractional flow reserve (FFR) is superior to an angiography-guided procedure is 
unclear.

METHODS
In this multicenter trial, we randomly assigned patients with STEMI and multivessel disease who 
had undergone successful PCI of the infarct-related artery to receive complete revascularization 
guided by either FFR or angiography. The primary outcome was a composite of death from 
any cause, nonfatal myocardial infarction, or unplanned hospitalization leading to urgent 
revascularization at 1 year.

RESULTS
The mean (±SD) number of stents that were placed per patient for nonculprit lesions was 1.01±0.99 
in the FFR-guided group and 1.50±0.86 in the angiography-guided group. During follow-up, a 
primary outcome event occurred in 32 of 586 patients (5.5%) in the FFR-guided group and in 24 of 
577 patients (4.2%) in the angiography-guided group (hazard ratio, 1.32; 95% confidence interval, 
0.78 to 2.23; P=0.31). Death occurred in 9 patients (1.5%) in the FFR-guided group and in 10 
(1.7%) in the angiography-guided group; nonfatal myocardial infarction in 18 (3.1%) and 10 (1.7%), 
respectively; and unplanned hospitalization leading to urgent revascularization in 15 (2.6%) and 11 
(1.9%), respectively.
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CONCLUSIONS
In patients with STEMI undergoing complete revascularization, an FFR-guided strategy did not 
have a significant benefit over an angiography-guided strategy with respect to the risk of death, 
myocardial infarction, or urgent revascularization at 1 year. However, given the wide confidence 
intervals for the estimate of effect, the findings do not allow for a conclusive interpretation.
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心肌梗塞病患在住院期間治療非造成心肌梗塞的血管病
灶單獨以血管攝影或使用 FFR評估的結果比較

編譯 : 臺北市立聯合醫院中興 心臟內科  涂崇誠醫師 (Chung-Cheng Tu)

前言

當病患有多條冠狀動脈血管，於發生 ST 節段上升心肌梗塞時 (STEMI)，於病患住院期間，

對非造成心肌梗塞的其他血管病灶進行完整冠狀動脈血管成形 (Complete Revascularization)

比當次住院只單獨治療造成心肌梗塞的血管病灶在追蹤後有較佳的預後。然而，對這些進

行完整血管再造術的病患，於住院期間對於非心肌梗塞血管在術中使用 FFR (Fractional Flow 

Reserve) 進行治療評估是否優於單純血管攝影判斷仍屬未知。

研究方法

本研究乃於法國的隨機性研究。為集合法國 41 處醫學中心，針對發生心肌梗塞且有多處冠

狀動脈病灶的病患族群做研究。當這些病患的造成心肌梗塞 (STEMI) 的主要血管病變成功

接受冠狀動脈血管成形術且病況穩定，於同次住院期間 (5 天 ) 進一步治療其他處血管病灶

(Complete Revascularization)。這項研究把這類病患隨機分為兩組，兩組病患在估其他血管病

灶是否需要治療分別以傳統血管攝影及 FFR 做判斷，來看病患對於治療非引起心肌梗塞血

管病灶兩組之間的差異。追蹤期限為一年，主要分析目標為總死亡率 (All-cause Mortality)，

非致死性心肌梗塞，及非預期性緊急血管成形術的發生率， 

研究結果

研究總共收錄 1171 位病患，平均年齡為 62 歲，其中 83% 為男性。平均支架數量 (Mean ± 

SD) 置放於非心肌梗塞血管在使用 FFR 評估組為 1.01±0.99 支，於單純血管攝影評估組為

1.50±0.86 支。在一年的持續追蹤下，FFR 組總共包含 586 位病患，其中有 32 位病患發生主

要結果事件 (5.5%)。在血管攝影評估治療組的 577 位病患中，有 24 位病患發生主要結果事

件 (4.2%) (Hazard Ratio, 1.32; 95% Confidence Interval, 0.78 to 2.23; P=0.31)。其中，FFR 組有

9 位病患死亡 (1.5%)，血管攝影評估組有 10 位病患死亡 (1.7%)。非致死性心肌梗塞於 FFR

組有 18 人 (3.1%)，而血管攝影評估組有 10 人 (1.7%)。非計劃性緊急血管成形術住院分別在

FFR 組及血管攝影評估組有 15 人 (2.6%) 及 11 人 (1.9%)。
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圖一、整體研究設計流程
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表一、呈現兩組病患基本型態上的差異
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表二、兩組病患在接受非心肌梗塞血管治療手術過程的比較
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表二、兩組病患在接受非心肌梗塞血管治療手術過程的比較（續）

表三、兩組病患在追蹤一年後的預後比較
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圖二、 兩組病患於追蹤一年內的主要結果 ( 死亡 / 非致死性心肌梗塞 / 非預期住院血管重造 ) 
Kaplan-Meier Curves

討論

在 the Third Danish Study f Optimal Acute Treatment of Patient with ST-Elevation Myocardial 

Infarction (DANAMI-3) 及 the Compare-Acute Trial 研究發現於急性心肌梗塞病患中，以

FFR 評估同時治療非心肌梗塞血管相對於住院期間單獨治療引起心肌梗塞血管的病患在未

來追蹤下有較低的心血管疾病事件發生率。1,2 這樣的差異主要來在於前者在未來有較低的

冠狀動脈成形術。另一個研究結果顯示於心肌梗塞病患，接受完整的血管成形 (Complete 

Revasculariztion) 比單獨治療引起心肌梗塞的血管，不僅是減少未來接受血管成形術的次

數，也可以減少心血管事件死亡及再次心肌梗塞。3 因此，對 STEMI 病患若以成功治療引

起心肌梗塞血管病灶，繼續接受完整血管成形術在目前是被建議的。4  FFR 在冠狀動脈疾

病的治療，the Fractional Flow Reserve versus Angiography for Multivessel Evaluation (FAME) 

Trial 的研究結果顯示，在穩定的多條血管病患，使用 FFR 來評估治療是比單純血管攝影

評估在一年內有較少的心血管事件發生率。5 至於對於發生急性心肌梗塞病患，以 FFR 評

估治療目前仍屬爭論性的。6,7 住院期間以 FFR 評估治療非引起梗塞的血管是否有較佳的預

後亦未可知。本研究的結果顯示兩組病患的初級結果在 6 個月內有偏離的現象。這樣的結

果有可能因為兩組發生心血管事件的個案數都相對較少而受影響，也可能因為 FFR 組有些

病灶在評估後未被治療有關。8 當然，對非造成心肌梗塞血管是否需要完整治療 (Complete 

Revascularization) 由參與研究醫事人員決定也或多或少對研究結果有所影響。



醫學新知 (II)38

結論

在急性 ST 段上升型心肌梗塞併有多條血管病灶病患在同時接受完全血管成形術時，以 FFR

評估治療相對於以血管攝影評估並不具有較佳的益處，這是對於以一年內發生死亡，非致死

性心肌梗塞及因緊急血管成形術住院的比較而言。然而，由於信心區間過寬對統計效應的影

響下，這樣結果是不是足以作為結論闡述，必須更進一步的研究加以佐證。
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AbstrAct

ObJEctIVEs
The aim of this study was to compare in-hospital outcomes and long-term mortality of multivessel 
versus culprit vessel–only percutaneous coronary intervention (PCI) in patients with non–ST-
segment elevation myocardial infarction (NSTEMI), multivessel disease (MVD) and cardiogenic 
shock.

bAcKGrOUND
The clinical benefits of complete revascularization in patients with NSTEMI, MVD, and cardiogenic 
shock remain uncertain.

MEtHODs
Among 25,324 patients included in the National Cardiovascular Data Registry CathPCI Registry 
from July 2009 to March 2018, the rates of in-hospital procedural outcomes were compared between 
those undergoing multivessel PCI and those undergoing culprit vessel–only PCI after 1:1 propensity 
score matching. Among patients aged ≧65 years matched to the Centers for Medicare and Medicaid 
Services database, long-term mortality was compared using proportional hazards analysis.

rEsULts
Multivessel PCI was performed in 9,791 patients (38.7%), which increased from 32.2% in 2010 
to 44.2% in 2017 (p for trend <0.001). After 1:1 propensity matching (n = 7,864 in each group), 
those undergoing multivessel PCI had a 3.5% (95% confidence interval [CI]: 2.0% to 5.0%) lower 
absolute rate of in-hospital mortality (30.9% vs. 34.4%; p < 0.001; odds ratio [OR]: 0.85; 95% CI: 
0.80 to 0.91), but a higher risk for bleeding (13.2% vs. 10.8%; p < 0.001; OR: 1.26; 95% CI: 1.15 to 
1.40) and new requirement for dialysis (5.7% vs. 4.6%; p = 0.001; OR: 1.26; 95% CI: 1.10 to 1.46). 
Among those surviving to discharge, all-cause mortality was similar through 7 years (conditional 
hazard ratio: 0.95; 95% CI: 0.87 to 1.03; p = 0.20).
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cONcLUsIONs
Nearly 40% of patients with NSTEMI with MVD and cardiogenic shock underwent multivessel PCI, 
which was associated with lower in-hospital mortality but greater peri-procedural complications. 
Among those surviving to discharge, multivessel PCI did not confer additional long-term mortality 
benefit.



醫學新知 (III) 41

對急性非 ST段上升型心肌梗塞併心因性休克與多條血
管疾病患者進行多條血管介入治療與只對梗塞血管介入
治療的結果比較

編譯：臺北市立聯合醫院和平婦幼院區 心臟內科  許泓斌醫師 (Hung-Pin Hsu)

前言

在美國平均每年約有五十萬人發生急性心肌梗塞，其中約 5%~10% 病患有心因性休克情

形。約 75% 此類病患有著多條冠狀動脈狹窄，將所有血管打通曾被認為是解決此類危急情

況並改善預後的方法。然而，在一些觀察性研究中，對於急性心肌梗塞併心因性休克病患，

若一次打通多條血管 (Multivessel PCI)，某些研究顯示對病患短期死亡率有幫助，但某些研

究卻認為會增加死亡率。在 CULPRIT-SHOCK (Culprit Lesion Only PCI Versus Multivessel 

PCI in Cardiogenic Shock，包含 ST 段上升型與非 ST 段上升型心肌梗塞病患 ) 這一臨床試驗

中，此類病患若一次打通多條多條血管，則 30 日內總死亡率 (All-cause Death) 反而上升，

且增加洗腎風險。然而，若病患順利出院，則一年內死亡率與只打通阻塞相關血管 (Culpric 

Vessel) 組相比，死亡率並無不同，且因心衰竭而再住院機率更是降低。而單純對於非 ST 段

上升型心肌梗塞 (NSTEMI) 併心因性休克及多條血管阻塞病患，分別打通多條冠狀動脈與只

打通 culpric vessl，兩者的長期預後如何，目前並無明確資料。本試驗即為比較這兩種治療

方式，對此類病患預後的影響。

研究方法

本研究的病患來源為 National Cardiovascular Data Registry (NCDR) 中的 CathPCI Registry。該

資料庫包含全美國超過一千所醫療機構中，接受心血管介入治療病患的登錄資料。總共有四

萬多名病患於 2009 年七月至 2018 年三月間，因 NSTEMI 併心因性休克及多條冠狀動脈狹

窄，進行介入性治療手術。經篩選後共針對兩萬多名患者進行分析比較 ( 圖一 )，主要分析

目標為總死亡率 (All-cause Mortality)，包含住院中死亡率 (In-hospital Mortality) 與長期死亡

率 (Long-term Mortality)。病人出院後的追蹤情況，則仰賴 Medicare 照護系統中的登錄資料。

研究結果

在 25324 名非 ST 段上升型心肌梗塞併發心衰竭的病患中，總共 9791 (38.7%) 名於住院中接

受多條血管介入治療 ( 比例由 2010 年的 32.2% 逐年上升至 2007 年的 42.2%，P for Trend < 

0.001)。接受 Multi-vessel PCI 的病患兩週內有較多心衰竭及心肌病變比率，且左心室射出分

率亦較低 ( 表一 )。這組病患並有較高比率接受主動脈氣球幫浦或其他心室輔助器 ( 表二 )。

在經過配對分析後發現，Multi-vessel PCI 相對於 Culprit Vessel-only PCI 這組，有較低的住
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院中死亡率 (30.9% vs. 34.4%; p < 0.001)，但卻有較高的出血機率 (13.2% vs. 10.8%; OR: 1.26; 

95% CI: 1.15 to 1.40; p < 0.001) 與新發生洗腎機率 (5.7% vs. 4.6%; OR: 1.26; 95% CI: 1.10 to 

1.46; p = 0.001) ( 表三 )。Multi-vessel PCI 對於需要機械性循環輔助的病患而言，更能明顯降

低住院中死亡率 (P for Interaction = 0.006) ( 圖二 )。但就出院後追蹤的長期死亡率而言，兩組

並無顯著差異 (Conditional Hazard Ratio: 0.95; 95% CI: 0.87 to 1.03; p = 0.20)。

討論

在 CULPRIC-SHOCK 這項臨床試驗中，急性心肌梗塞併心因性休克病患若進行多條血管的

介入治療，則 30 日內死亡率較只打通 Culprit Vessel 者多 8.3%。此發現與本篇研究的結論有

所不同。原因可能是：第一， 一開始被分配至 Culprit Vessel-only PCI 組的病患，約有 30.2%

最後還是進行了 Multi-vessel PCI，因此可能使 Culprit Vessel-only PCI 組病患的死亡率進一步

降低。而本研究中，進行分階段介入治療 (Staged PCI) 的不到 6%。第二，CULPRIT-SHOCK

試驗中，約 60% 病患為 ST 段上升型心肌梗塞 (STEMI)，與本研究病患族群不同。而本研究

中，接受 Multi-vessel PCI 的病患，其較高的新發生洗腎機率，應該與顯影劑的較多使用量

有關 (230.4 +/- 109.1 ml vs. 183.4 +/- 89.9 ml; p < 0.001)。

結論

在急性非 ST 段上升型心肌梗塞併心因性休克及多條血管狹窄的病患中，若一次打通多條血

管，相對於只打通梗塞相關血管的病人，有較低的住院中死亡率，卻有較高的出血與新發生

洗腎機率。但長期死亡率並無不同。短期內的結果常常是影響醫療決策的重要因素，但這些

研究結果或許會使臨床上的考量更為複雜，或許需要更明確的前瞻性研究來提供解答。
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圖一、試驗分組流程
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表一、兩組病患特徵分布(含配對前後)
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表二、兩組病患臨床情形與血管病灶分布
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表三、住院中死亡率與不良反應比率

圖二、住院中死亡率的次分析
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