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3理事長的話

又屆歲末年終，2018 年已近尾聲，希望大家經歷了充實、滿足、

豐盛的一年。

11 月 17 日，學會舉辦了今年第二次 「Meet the Masters」活動。

由年輕醫師提出他們的「第一次」病例報告，病例必須是自己親自執行

的案例，可以是成功，也可以是失敗的經驗，然後由資深的大師們評論，

點出應該注意改善之處。可以看出雖然有些病例稍顯「青澀」，但願意

提出討論，實屬難能可貴。因為個人覺得，許多會議中的病例競賽，往

往都出自大師之手，只是由年輕醫師彙整報告而已。病例精彩歸精彩，聽來總是覺得並非原汁原味。

此次會議，我們堅持投稿必須是親力親為的病例，果然激起熱烈討論，相信受益最大的應該是年輕

的醫師們。 

11 月 10 日到 11 日，學會在高雄義大皇家酒店舉辦介入併發症研討會。在方慶章理事和謝宜

璋主委的積極籌辦下，將介入併發症分門別類呈現並討論，讓參會人員可以從他人的併發症或錯誤

中學習，避免重蹈覆轍。第二天的「TCT 快遞」，為大家簡明扼要地整理了剛結束的 TCT 會議中

所發表的重磅研究結果，讓未能親臨現場的會員也得到充電的機會。

由於 TTT2019 為學會第十五週年的會議，此次計劃在慶祝學會十五歲生日之際，舉辦一個

十五週年的回顧展，為大家簡單回顧一下前輩們如何蓽路藍縷，以啟山林，從無到有的經過。為此，

我們在十一月底安排訪問了臺灣介入治療的開拓者：大家敬愛的王石補老師、李源德老師、楊茂勳

老師、陳淮老師、廖朝崧老師及歷任理事長們，詳述臺灣如何開展出心血管疾病介入治療的新時代，

以及創立介入學會的歷史。老師們也語重心長，對學會、對介入治療以及未來介入學會的主人翁們，

提出針砭、督促及勉勵。歡迎大家在年會期間撥冗參觀，並留下您的感言，讓我們互相砥礪，為臺

灣介入的明天盡一份心力！

每年的兩岸廈門會議，除了 Live Demo 和主題演講之外，最熱門的活動就是 GAP-CCBC 病例專

場的 PK 大賽。今年有十二個專場，臺灣有 16 位年輕醫師代表參加，但只有二位得獎，結果不盡理

想，因為過去得獎的大多數是臺灣醫師。這也說明了大陸年輕一輩介入醫師經過這些年的急起直追，

甚至己經迎頭趕上！臺灣的年輕醫師確實該有所認知並調整自己的腳步，以免被拉開距離了。

最後值得一提的是 12 月 2 日的「CHIP 研討會」。CHIP 是近年才方興未艾的熱門話題，但是

定義却有些模糊，雖然它好像可以概括各種複雜高危病人，但真的討論起來，大家卻還沒有共識。

我們希望在未來一年能集合多數人意見產生共識，進而集結各中心做案例登錄，終而希望在 2020

年 TTT 年會做一個專題，呈現臺灣資料，在國際舞台上爭取發言權。凡此種種，都有賴學會菁英們

一起努力！

謝謝大家！

各位親愛的會員們，大家好！

                                                             理事長

 

                        2018.12



4
臺灣介入性心臟血管醫學會 入會申請書 

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  

會務活動 - 入會申請書



5會務活動 - 入會申請書

 
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。 
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地址：10041 台北市中正區忠孝西路一段 50 號 16 樓之 18 
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E-mail：tsci.med@msa.hinet.net 
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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 

 
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 

 
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 

 
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 

 
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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7第七屆第四次學術委員會

臺灣介入性心臟血管醫學會
第七屆第四次學術委員會會議議程

四、

五、

六、

時 間：107 年 11 月 20 日（星期二）18：30
地 點： Zoom 視訊會議

出席人 員：  〈主 委〉 李文領

   〈委 員〉 張其任、王志鴻、洪大川、施俊明、王怡智、黃啟宏、鄭正一

請假人 員：  〈委 員〉吳道正、高憲立、謝宜璋、常敏之、顧博明

列席人 員：    殷偉賢理事長

       〈秘 書 處〉 盧澤民秘書長、陳盈憲副秘書長、蔡政廷副秘書長

                        秘書：林佳慧 ( 記錄 )、彭瑋婷、賴瑋儀

報告事 項：

七、 議程：

 提案一： 討論年度國際研討會 TTT 2019 節目及籌備之規劃。  
  說明：1. 轉播醫院：振興醫院 (W6)、台北榮總 (W7)、台中榮總 (W7)
   2. TTT 2019 外賓名單：參閱附件一、TTT2019 邀請名單 ( 略 )
   3. 討論節目內容規劃：參閱附件二、TTT2019 簡表 ( 略 )
   4. 現有各時段節目表 ( 略 )
	 	 決議：1.	會議討論之手術順序安排，請主委會後和曹殿萍主任再次確認。

	 	 	 2.	Faculty 之安排，以 201 → 301 → 4F 為優先順序。

	 	 	 3.	Joint	session 的台灣 faculty，請負責醫師建議。

	 	 	 4.	Keynote	Speech 請秘書長協助安排講師及主題。

  提案二： 討論 2019 秋季會舉辦地點。

  說明： 1. 依第三次學術委員會決議，2019秋季會將訂於 108 年9月7日-8 日於台中舉行。

   2. 飯店場地預約情形

	 	 	 	 決議： 請主委和 Bernice 先至台中林酒店場勘後再決定是否將秋季會提前至 8/24-25	
	 	 	 	 舉行，抑或維持原時段於台中金典酒店舉行。

 提案三： 討論下次召開委員會會議日期。

  說明： 1. 決定開會日期

   2. 決定會議召開方式：實體或視訊

	 	 	 	 決議：訂於 12/20	 ( 四 ) 召開第五次學術委員會，請有參與安排節目的委員出席台北	
	 	 	 	 實體會議，其餘委員可以視訊會議方式參加。

八、臨時動議

 
九、散會

一、

二、

三、



8 第七屆第二次財務委員會

臺灣介入性心臟血管醫學會
第七屆第二次財務委員會會議紀錄

時 間：107 年 11 月 21 日（星期三）18：30
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)
出席人 員：  〈主 委〉 黃啟宏

   〈副 主 委〉施俊明

   〈委 員〉林佳濱、許育誠、郭李堂、陳鉞忠、彭明正、林俊呈

請假人 員：  〈委 員〉陳隆景、黃文彬、蔡天堯、鄭曉揚、劉尊睿

列席人 員：    曾賜福會計師

       〈秘 書 處〉林佳慧、彭瑋婷、賴瑋儀 ( 紀錄 )
報告事 項：

一、

二、

三、

四、

五、

六、

       曾賜福會計師報告：

       1.108 年度財務報表：108 年度收支預算表

      2.107 年 1-10 月 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 107 年度學會國際會議出團情形 ( 略 )。

	 	 決議：	通過，提送理監事會報告。

 提案二： 討論下次召開委員會會議日期。

	 	 決議：先暫定 108 年 4 月第二週至第三週擇一日，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



9第七屆第三次甄審委員會

臺灣介入性心臟血管醫學會
第七屆第三次甄審委員會會議紀錄

四、

五、

時 間：107 年 11 月 27 日（星期二）18：30
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)
出席人 員：  〈主 委〉 常敏之

       〈副 主 委〉 洪大川

   〈委 員〉 李文興、黃少嵩、趙庭興、吳道正、林宗憲

請假人 員：  〈委 員〉吳敘平、鄭成泉、洪培倫、周柏青、張詩聖、林俊

列席人 員：    殷偉賢理事長

       〈秘 書 處〉 盧澤民秘書長；秘書：彭瑋婷、賴瑋儀 ( 紀錄 )

六、 議程：

 提案一： 醫師、醫事人員申請入會名單 ( 參閱入會書面資料 )。  
  說明：審核申請入會名單如下：

   ●醫師普通會員入會申請 (11 位 )：

    北區：余法昌、許志雄、彭建榮、陳文鍾、蕭卜源、江君楊。

    中區：李卓翰、陳冠儒。

    南區：尤士豪、鄭人方、吳俊毅。

   ●醫師準會員入會申請 (6 位 )：

    北區：周琰璉、張修誌、賴緯聰、薛朝文。

    南區：黃邦碩、陳政瑋。

	 	 	 ●醫師準會員申覆為普通會員 (1 位 )：

    北區：曾國翔

	 	 	 ●醫事準會員入會申請 (26 位 )：

    北區：陳禹儒、吳宛真、莊家權、曾靜怡、李昇樺、黃姿鈴、王惠君、邱義傑、 
       鄧君佑、黃少慶、王仁廷、蔡柏鴻、陳怡之、蕭毓珍、陳沁如、吳淑如、 
       黃小蓉、黃瓊瑱、謝劭君。

    中區：蕭   孜、廖浚宏、紀德昌、謝佩璇、張    佳、王莉蓉、張祐誠。

	 	 決議：審核通過以上申請入會名單，送下次理監事會議追認。

  提案二： 追認 107 年介入性心臟血管專科醫師聯甄通過名單。

     說 明： 1.107 年 度 介 專 聯 甄 參 加 筆 試 考 生 共 21 位 ( 含 3 位 重 考 生 )， 通 過 20 位。 
     參加口試考生共 22 位 ( 含 2 位重考生 )，通過 20 位，未通過 2 位。

             2.107 年介入性心臟血管專科醫師聯甄通過共 20 人：

     陳仕康、呂尚謁、張耿豪、 張靖怡 、 陳右荏、許清裁、葛    達、 許容綺、 
     張倉惟、林子傑、翁啟仁、黃昱彰、楊博凱、陳彥舟、鄭人方、劉聖甫、 
     紀乃 宇、曾國翔、張惟智、 陳矜卉。

	 	 		 決議 ：	通過以上 107 年介入性心臟血管專科醫師甄審名單共 20 人。

一、

二、

三、
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一、時    間：107 年 11 月 27 日（星期二）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：常敏之 
              副主委：洪大川 
              委  員：李文興、黃少嵩、趙庭興、吳道正、林宗憲 
四、請假人員：委  員：吳敘平、鄭成泉、洪培倫、周柏青、張詩聖、林俊彣 
                       
五、列席人員：秘書處：盧澤民秘書長；秘書：彭瑋婷、賴瑋儀(紀錄) 
六、議程： 

  提案一：醫師、醫事人員申請入會名單(參閱入會書面資料)。 

    說明：審核申請入會名單如下： 

          ◎醫師普通會員入會申請(11 位)： 

            北區：余法昌、許志雄、彭建榮、陳文鍾、蕭卜源、江君楊。 

            中區：李卓翰、陳冠儒。 

            南區：尤士豪、鄭人方、吳俊毅。 

          ◎醫師準會員入會申請(6 位)： 

            北區：周琰璉、張修誌、賴緯聰、薛朝文。 

            南區：黃邦碩、陳政瑋。 

          ◎醫師準會員申覆為普通會員(1 位)： 
            北區：曾國翔 

          ◎醫事準會員入會申請(26 位)： 

            北區：陳禹儒、吳宛真、莊家權、曾靜怡、李昇樺、黃姿鈴、王惠君、邱義傑、鄧君佑、 

                  黃少慶、王仁廷、蔡柏鴻、陳怡之、蕭毓珍、陳沁如、吳淑如、黃小蓉、黃瓊瑱、 

                  謝劭君。 

            中區：蕭伃孜、廖浚宏、紀德昌、謝佩璇、張韵佳、王莉蓉、張祐誠。 

  *決 議：審核通過以上申請入會名單，送下次理監事會議追認。 

 
  提案二：追認107年介入性心臟血管專科醫師聯甄通過名單。 
    說明：1.107年度介專聯甄參加筆試考生共21位(含3位重考生)，通過20位。參加口試考生共22位(含2 
          位重考生)，通過20位，未通過2位。 
          2.107年介入性心臟血管專科醫師聯甄通過共20人： 

           陳仕康、呂尚謁、張耿豪、張靖怡、陳右荏、許清裁、葛 達、許容綺、張倉惟、林子傑、 

           翁啟仁、黃昱彰、楊博凱、陳彥舟、鄭人方、劉聖甫、紀乃宇、曾國翔

  *決 議：通過以上 107 年介入性心臟血管專科醫師甄審名單共 20 人。 
、張惟智、陳矜卉。 

 
  提案三：會員終止會籍。 
    說明：1.依據本會財務管理辦法第捌點備註二：未繳常年會費達三年者，即喪失會員資格。 
          2.依據本會組織章程第二章第十二條：會員逾兩年不繳納會費者，得停止其會員之權利，但 
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  提案三： 會員終止會籍。

    說明： 1. 依據本會財務管理辦法第捌點備註二：未繳常年會費達三年者，即喪失會員資格。

      2. 依據本會組織章程第二章第十二條：會員逾兩年不繳納會費者，得停止其會 
        員之權利，但補繳所欠會費者，恢復其權利。特別原因，例如：出國，提 
        出申請即可暫時停止繳交會費，其餘皆依章程規定繳交常年會費。

      3. 針對已 3 年 ( 含 ) 以上會費未繳 ( 繳清期限：107.12.31) 之醫師及醫事會員， 
        終止會籍名單如下：

        1. 醫師會員 ( 共 7 位 )：

         ● 3 年未繳

         DC0016 翁 國 昌、DC0046 翁 壽 良、DC0100 鄭 初 發、DN0055 王 兆 弘、 
         DN0178 潘偉廉、DN0202 譚昭文、DS0138 吳俊明。

        2. 醫事會員 ( 共 8 位 )：

         ● 3 年未繳

         TC0097 王 宥 蓁、TC0109 謝 秀 如、TN0040 邢 榮 華、TN0113 林 麗 容、 
         TS0013 晉子齡、TS0017 陳珮    、TS0050 謝云青、TS0054 陳品芳。

	 	 		 	決議：	通過以上申請退會名單共 15 位，因繳清期限為 107.12.31，秘書處已多次催繳，	
	 	 		 	 	 會再通知一次，並於下次理監事會議追認後，送會員大會追認。

  提案四： 本會榮譽會員名單

    說明： 1. 依據本會組織章程第二章第七條第四點：本會會員 65 歲以上，且為普通會 
        員滿 10 年 ( 含 10 年 ) 以上，即成為榮譽會員。可免繳會費、免受專科醫師 
        換證需累積繼續教育積分之限制，但仍可享有所有一切會員之權力。

       2. 已符合榮譽會員資格名單共 5 位如下，於甄審委員會審核後再送理監事會 
        追認，並提送會員大會討論後報主管機關核備：

         (1)DN0011 周嘉裕 ( 民國 42 年 )
         (2)DN0124 王榮添 ( 民國 42 年 )
         (3)DS0006 謝凱生 ( 民國 42 年 )
         (4)DS0007 蔡坤炎 ( 民國 42 年 )
         (5)DS0125 林  超 ( 民國 42 年 )
	 	 	 	 決議：無異議通過以上榮譽會員名單共 5 位。提送下次理監事會追認後，送會員大	
	 	 		 	 	 會追認。

  提案五 ： 討論下次召開委員會會議日期。

	 	 		 決議 	：	暫定 108/3/26( 二 )。

七、臨時動議

八、散會
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補繳所欠會費者，恢復其權利。特別原因，例如：出國，提出申請即可暫時停止繳交會費 
，其餘皆依章程規定繳交常年會費。 

          3.針對已3年(含)以上會費未繳(繳清期限：107.12.31)之醫師及醫事會員，終止會籍名單如下： 
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            2.醫事會員(共8位)： 
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  *決 議：通過以上申請退會名單共 15位，因繳清期限為 107.12.31，秘書處已多次催繳，會再 

          通知一次，並於下次理監事會議追認後，送會員大會追認。 

 
  提案四：本會榮譽會員名單 
    說明：1.依據本會組織章程第二章第七條第四點：本會會員65歲以上，且為普通會員滿10年(含10年) 

以上，即成為榮譽會員。可免繳會費、免受專科醫師換證需累積繼續教育積分之限制，但 
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          2.已符合榮譽會員資格名單共5位如下，於甄審委員會審核後再送理監事會追認，並提送會員 
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  *決 議：無異議通過以上榮譽會員名單共 5 位。提送下次理監事會追認後，送會員大會追認。

提案五：討論下次召開委員會會議日期。 

  *決 議：暫定 108/3/26(二)。 
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四、

五、

六、

時 間：107 年 12 月 10 日（星期一）18：30
地 點： 視訊會議

出席人 員：  〈主 委〉謝宜璋

       〈副 主 委〉 王光德

   〈委 員〉 王怡智、邱俊仁、曹殿萍、鄭書孟、李文領、方慶章、朱俊源、黃偉春

請假人 員：  〈委 員〉吳卓鍇、蔡政廷、羅秉漢

列席人 員：    殷偉賢理事長

       〈秘 書 處〉 盧澤民秘書長；秘書：林佳慧 ( 請假 )、彭瑋婷 ( 紀錄 )、賴瑋儀

報告事 項：    謝宜璋主委

	 教 育 委 員 會 11 月 10 號 Interventional	 Complications 共 有 66 位 參 加 者 ( 不 含 faculty)，	
12 月 2 號 Chip 也有 70 位參加者，這兩場大家反映都還不錯！謝謝方慶章委員及曹殿萍委員
的精心策劃！

七、 議程：

 提案一：  『Imaging & Functional Assessment』節目策劃相關內容。

  說明： 1. 策劃人：王光德副主委

   2. 時間：108 年 3 月 23 日 ( 六 )
   3. 地點：臺大醫學院

   4. 討論節目表 ( 未訂 )
	 	 決議：	1.	時間：108 年 3 月 23 日 ( 六 )	13：30~17：00。

	 	 	 2.	請王光德副主委規劃完整節目表並在 108 年 1 月中提出。

 提案二： 『Rota 認證課程』節目策劃相關內容。

  說明： 1. 策劃人：李文領委員

   2. 時間：108 年 6 月，日期尚未決定。

   3. 地點：張榮發基金會

   4. 節目表 ( 未訂 )，請參閱附件 ( 略 )
	 	 		 決議 ：1.	時間：108 年 6 月 29 日 ( 六 )	13：30~17：00。

	 	 	 	 2.	原則上依以往方式規劃：醫師認證名額限制為 36 人，且不開放旁聽。

	 	 	 	 3.	請李文領委員規劃完整節目表並在 108 年 3 月底前提出。

 提案三： 『Special Skills in Rare Cases』節目策劃相關內容。

  說明：1. 策劃人：蔡政廷委員

   2. 時間：108 年，日期尚未決定

   3. 地點：未訂

   4. 節目表 ( 未訂 )

一、

二、

三、
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	 	 		 決議 ：1.	時間：108 年 8 月 ( 半天 )，確切日期於下次會議討論。

	 	 	 	 2.	地點：張榮發基金會。

	 	 	 	 3.	相關建議	topic 有：

	 	 	 	 	 -	Coronary	aneurysm 的治療策略

	 	 	 	 	 -	Coronary	AV	fistula

	 	 	 	 	 -	Alcohol	septal	ablation

	 	 	 	 	 -	The	extravasation	of	periphery	artery	during	coronary	interventions

	 	 	 	 	 -	Unexpanded	stent

	 	 	 	 	 -	Paravalvular	leakage

	 	 	 	 	 -	Tx	of	Pericardial	effusion

	 	 	 	 	 -	Home	made	cover	stent

	 	 	 	 	 -	Tx	of	pseudo	aneurysm

	 	 	 	 	 -	How	to	implant	stent	in	Ostia	lesion	precisely?

	 	 	 	 	 -	Cath-related	stroke

	 	 	 	 	 -	Celiac	artery	or	other	unusual	artery	stenting

	 	 	 	 	 -	The	use	of	filter	wire	in	STEMI

	 	 	 	 	 -	Tx	of	pulmonary	stenosis

	 	 	 	 4.	請蔡政廷委員分類篩選，於 108 年 5 月初提出完整節目表。

 提案四： 『Great Debate in Interventional Guideline』節目策劃相關內容。

  說明： 1.  策劃人：黃偉春委員

   2.  時間：108 年，日期尚未決定

   3.  地點：未訂

   4.  節目表 ( 未訂 )
	 	 決議：	1.	時間：108 年 10 月或 11 月 ( 半天 )，確切日期於下次會議討論。

	 	 	 2.	地點：臺北，臺大醫學院 / 張榮發基金會。

	 	 	 3.	避開以下 TTT		Debate 主題：

	 	 	 	 Multivessel	Disease	with	Intermediate	SYNTAX	Score

	 	 	 	 Management	of	Patients	with	Severe	Functional	Mitral	Regurgitation

	 	 	 	 TAVI

	 	 	 	 相關建議	topic 有：

	 	 	 		-	CAD：

	 	 	 	 1. 治療 ISR 的	DEB 及	DES 比較

	 	 	 	 2. 治療 Small	Vessel 的 DEB 及	DES 比較

	 	 	 	 3.	Multiple	CTO’s	with	High	JCTO	Score 需要 Complete	Revascularization 嗎 ?

	 	 	 	 4. 如何處理 Multiple	CTO	with	Prior	CABG

第七屆第三次教育訓練委員會
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	 	 	 		-	AMI：

	 	 	 	 1. 需要 Thrombus	Aspiration 嗎 ?

	 	 	 	 2.	需要 IABP 嗎 ?

	 	 	 	 3.	STEMI	Cardiogenic	Shock 在 index	procedure	只做 Culprit	Lesions 嗎 ?

	 	 	 		-	VALVE：

	 	 	 	 1.	Asymptomatic	Low	Risk	Severe	Aortic	Stenosis 做 TAVR	or	SAVR?

	 	 	 	 2.	Management	of	Surgical	Aortic	Valve	Degenerative	Bio	Prosthesis	in	an		
	 	 	 	 	 Intermediate	Risk	Patient	at	High	Risk	for	Coronary	Occlusion

	 	 	 	 3.	Prevention	of	Leaflet	Thrombosis	after	TAVR

	 	 	 	 4.	Cerebral	Protection	during	TAVR

	 	 	 4.	預計 20/30 分鐘安排一個 Debate，請黃偉春委員規劃完整節目表並在 108	
	 	 	 	 年 7 月提出。

 提案五： 討論下次召開委員會會議日期。

	 	 決議：	下次會議預計於 108 年 4 月召開。

八、臨時動議

九、散會

第七屆第三次教育訓練委員會



14 第七屆第四次理監事聯席會

臺灣介入性心臟血管醫學會
第七屆第四次理監事聯席會會議紀錄

時 間：107 年 12 月 17 日（星期一）18：00
地 點：台北國賓大飯店 2 F 長熙春 ( 地址：台北市中山北路二段 63 號 / 電話：02-2551 -1111)
出席人 員：  〈主 委〉 殷偉賢理事長

   〈理     事〉 張其任、王光德、吳道正、李文領、邱俊仁、徐中和、陳鴻毅、黃偉春

   〈監     事〉 謝宜璋、洪大川、趙庭興

請假人 員：  〈理     事〉王志鴻、王怡智、林宗憲、施俊明、高憲立、傅雲慶、鄭正一、顧博明

   〈監     事〉 方慶章、常敏之

列席人 員：   〈秘 書 處〉秘 書 長：盧澤民

          副秘書長：宋思賢、黃建龍、陳冠群

           秘       書：林佳慧、彭瑋婷 ( 紀錄 )、賴瑋儀

   〈委 員 會〉主        委：陳俊吉、李素珠

           副  主  委：黃銘玲

           委        員：林佳濱 ( 代 )

一、 主席致詞：殷偉賢理事長

 各位理監事、各位主委、各位副秘書長大家好，感謝大家百忙之中來參加會議，大 
 家可以看到下面秘書處報告第四項，學會這一年的活動相較下是比去年多了一些，所 
 以也增加了一名兼職工讀生來協助學會的工作，等等在提案討論第五項會向大家報告。 
 另外 TTT2019 是秘書處目前主要的工作，稍後會有學術委員會詳細的報告，也請大 
 家多多協助，謝謝。	

二、秘書處報告：

 ( 一 ) 請確認第七屆第三次理監事會議紀錄 ( 略 )
	 			決議：無異議通過。

   ( 二 ) 馬路科技公司報告學會網站目前進度及理監事提問 ( 請參閱螢幕 )	 	 	
	 	 決議：建議如下

	 	 1.	Menu 置頂隨畫面浮動。

	 	 2.	畫面最右下角加上浮動 TOP	，點擊可回畫面最上方。

	 	 3.	會員登入後報名表內容，自動記憶與帶入前次報名勾選或填寫資料。

	 	 4.	影音專區：影片上架期限基本設定為兩年，其餘以個案方式處理延長或縮短期限。

	 	 5.	影片權限設定：限制僅會員或有報名者可觀看之影片，學會將以付費平台上架限制	

	 	 	 觀看資格，以保護個資及會員權益。

	 	 各理監事可至學會網站上自行操作測試，有任何建議再請向秘書處提出。
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 ( 三 ) 曾賜福會計師報告 107 年 1-10 月財務報表：

   1. 108 年度財務報表：108 年度收支預算表 ( 略 )
   2. 107 年財務報表：107 年 1-10 月收支決算表、資產負債表、現金出納表、基金 
    收支表、財產目錄 ( 略 )
	 			決議：無異議通過。

 ( 四 ) 學術活動：

  1.「CMUH Live 2018」( 協辦 )：107 年 3 月 3 日，中國醫藥大學立夫教學大樓 B1 國 
   際會議廳。

  2.「心房中隔缺損認證課程暨卵圓孔與腦中風研討會」( 協辦 )：107 年 3 月 31 日， 
   臺中榮總 / 107 年 4 月 1 日，高雄榮總。

  3.「OCT Education Program From Basic to Advance 台北場」( 協辦 )：107 年 4 月 21 日， 
   臺北東方文華酒店。

  4.「TTT @TCTAP 2018」：107 年 4 月 28 日 15:30-17:00，韓國首爾。

  5.「Meet the Masters - TSCI 大師系列研討會」：107 年 5 月 5 日，臺北六福皇宮。參加 
   人數 59 人。

  6.「Rotablation Training and Certification Course 冠 狀 動 脈 旋 磨 術 認 證 課 程 」：107 年 
   6 月 2 日，台北張榮發基金會 802 會議室。

  7.「Carotid Stenting 認證課程」：107 年 6 月 9 日，臺大醫學院 201 講堂。參加人數 101 人。

  8.「Transcatheter Closure of ASD and PFO」：107 年 6 月 23 日，振興醫院第二醫療大 
   樓 5 樓第一討論室。參加人數 41 人。

  9.「TTT@APVIC 2018」：107 年 6 月 29 日 17:30 - 18:30，印度新德里。

  10.「2018 Board Review Course」：107 年 7 月 8 日，臺大醫學院 102 講堂。參加人數 85 人。

  11.「FFR Education Program from Basic to Advanced 台北場」( 協辦 )：107 年 7 月 14 日， 
    台北張榮發基金會 801 會議室。

  12.「2018 Taipei Endovascular Summit in conjunction with TSCI Rota and Bifurcation  
    Course」：107 年 7 月 21 日，振興醫院國際會議中心。

  13.「介入專科醫師甄審筆試」：107 年 7 月 28 日，臺大醫學院 104 講堂。

  14.「TTT@CVIT 2018」：107 年 8 月 3 日 16:00-17:30，日本神戶。

  15.「介入專科醫師甄審口試」：107 年 8 月 12 日，臺大醫院門診區。

  16.「 介 入 藥 物 研 討 會 」：107 年 8 月 19 日， 台 北 張 榮 發 基 金 會 801 會 議 室。 參 加 
    人數 47 人。

  17.「TTT@QICC 2018 第 12 屆錢江國際心血管病會議」：107 年 9 月 6-9 日，中國杭州。

  18.「2018 秋季會暨周邊介入手術示範課程」：107 年 9 月 15-16 日，高雄義大皇家酒店。

  19.「TTT@TCT 2018」：107年9月22日 08:30-10:00 & 09.22 14:00-16:00，美國聖地牙哥。

  20.「TSCI PCI Optimization Program- OCT/FFR From Basic to Advance」( 協 辦 )：107 
    年 9 月 29 日，高雄林皇宮 3F 樂典聽。

  21.「2018 Asia Image and Physiology Guidance PCI Forum in Chang Gung Memorial  
     Hospital」( 協辦 )：107 年 10 月 6 日，林口長庚紀念醫院兒童醫院 K 棟 12 樓第三會議廳。

第七屆第四次理監事聯席會
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  22.「Taipei VGH - MMH CTO course」：107 年 10 月 13 日，台北榮民總醫院致德樓第 
    一會議室。

  23.「BRS Symposium」：107 年 10 月 20 日，臺大醫學院 101 講堂。參加人數 35 人。

  24.「TTT@CCT 2018」：107 年 10 月 25-27 日，日本神戶。

  25.「Winter Symposium」：107 年 11 月 10-11 日，高雄義大皇家酒店。參加人數 66 人。

  26.「Meet the Masters」：107 年 11 月 17 日， 台 北 W Hotel 11 樓 策 略 會 議 室。 參 加 
    人數 29 人。

  27.「TTT@ 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 ( 廈 
     門會 )」：107 年 11 月 22-25 日，中國廈門。

  28.「Chip ( 含 Complex PCI)」：107 年 12 月 2 日，臺大醫學院 103 講堂。參加人數 70 人。

  29.「CDT & PMT Update」：107 年 12 月 8 日，臺大醫學院 103 講堂。參加人數 42 人。

  30.「TTT 2019」：108 年 1 月 12 日 -13 日，台大醫院國際會議中心 2-4 樓。

  31.「Vein Intervention」：108 年 4 月 13 日。

	 			決議：無異議通過。

三、委員會報告：

  ( 一 ) 學術委員會：李文領主委

  理事長、各位理監事大家好，9 月因颱風影響，所以秋季會改成一部份是周邊 Live  
  demo 照常舉辦，另一部份在教育委員會舉辦的 Winter Symposium 有加入一個 Express  
  Delivery from TCT 2018，其他部分則併入 TTT2019 舉辦。

  接著跟大家報告年會 TTT2019，請大家參閱附件簡表及節目表，今年比較不一樣的是 
  同時開了四個會場，第一天禮拜六整天的 Demo Site 主要在振興醫院有 11 例 Case，另 
  外有 2 例分別是 TAVR 跟 Mitral Clip 由台北榮總轉播；第二天禮拜日上午 Demo Site 則 
  由台中榮總負責，共有 6 例的手術示範。

  Great Debete、周邊 An Era for Atherectomy and Drug Coating Device、醫事人員繼續教 
  育 課 程、 高 血 壓 學 會 join session 則 由 原 秋 季 會 移 到 TTT 禮 拜 天 來 舉 辦， 其 他 join  
  session 大概跟往年一樣，大家可以參閱後面各場次節目表已由學術委員會各委員協助 
  初步安排座長，也請秘書處早點發出 Faculty 邀請。

  另外比較特殊的是 Keynote Speech，學會這次有邀請健保署的官員來跟我們會員溝通， 
  但正式的人選尚未決定目前正在徵詢他們的意願。以上報告，各位委員如果有什麼 
  問題、建議或是推薦座長人選，歡迎大家指正，謝謝。

  〈殷偉賢理事長〉這次我們在今年最後一次的理監事會跟大家報告一下 TTT 目前的節 
  目進度，當然還是有未完成的部分，請秘書長稍微盯一下，也請負責秘書完成後傳給各 
  位理監事過目，大家自己去看自己的部分也比較不會漏掉事情，謝謝。

  ( 二 ) 教育訓練委員會：謝宜璋主委

  理事長、各位理監事、各位主委大家晚安，自上次理監事會議後，教育訓練委員會有辦 
  了 8/19 的 介 入 藥 物 研 討 會、10/20 BRS Symposium、11 月 在 義 大 皇 家 的 Winter  
  Symposium 有一個整天的 Interventional Complications Course，參加人數有 66 人，以及 
  12/2 在台大醫學院辦的 Chip(Complex and High-Risk Indicated Procedure/Patients) 研討 
  會算是目前滿熱門的 topic，參加人數也有 70 人。

第七屆第四次理監事聯席會
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  接著明年度預計會有 4 個教育訓練課程：包括 3 月 23 日請王光德副主委幫我們規劃 
  的 Imaging & Functional Assessment、6 月 29 日 請 李 文 領 主 任 安 排 Rota 認 證 課 程、8 
  月蔡政廷委員的 Special Skills in Rare Cases，以及 10 月或 11 月黃偉春委員幫我們籌辦 
  的 Great Debate in Interventional Guideline，Debate 主題會跟秋季會及年會有所區隔盡 
  量不重複主題，委員會上大家對明年活動課程內容討論都很熱烈，相信內容一定精采， 
  再請大家多鼓勵科內醫師參加，以上是教育委員會的報告，謝謝。

  ( 三 ) 甄審委員會：常敏之主委 ( 請假 ) ( 洪大川副主委代 )
  甄審委員會會議討論議題都是關於入會、會籍的議題，等等大家在提案討論的提案一 
  到三會討論，謝謝。

  ( 四 ) 周邊血管介入委員會：陳俊吉主委

  大家晚安，今年秋季會因為颱風的關係部分取消或延後，但是周邊 Live Demo 手術示 
  範因為有邀請很多外賓，所以還是決定如期舉行，地點則臨時由高雄改到中國附醫， 
  非常謝謝我們辛苦的副主委徐中和醫師規畫一個相當好的 Live Demo，還有謝謝各位 
  委 員、Faculty 以 及 廠 商 的 全 力 配 合。 另 外 還 有 一 個 半 天 的 課 程 ” An Era for  
  Atherectomy and Drug Coating Device”挪到 TTT2019 星期天的下午舉辦，內容都已經 
  確定也相當精彩，大家可以參閱附件的節目表。

  周邊委員會在 12 月初也有舉辦一場 CDT & PMT Update 的課程，大家討論交流都很 
  踴 躍， 謝 謝 吳 敘 平 醫 師 的 節 目 安 排。 那 明 年 主 要 有 2 個 topic： 一 個 是 Vein  
  Intervention，另一個是 Medical Imaging in Endovascular Intervention，以上是周邊血管 
  介入委員會明年度的規劃，謝謝大家。

  ( 五 ) 結構性心臟病委員會：傅雲慶主委 ( 請假 ) ( 邱俊仁副主委代 )
  大家好，我在這邊代替傅主委簡單報告一下，今年 3 月在臺中、高雄榮總有協辦一個心 
  房 中 隔 缺 損 認 證 課 程 暨 卵 圓 孔 與 腦 中 風 研 討 會 以 及 6/23 有 舉 辦 一 場 Transcatheter  
  Closure of ASD and PFO。

  那 在 TTT2019 Live Demo 有 2 例 Case 分 別 是 TAVR 跟 Mitral Clip， 也 有 2 個 Lecture 
  是 Structural Heart 的部分，明年預計 8/3 在高雄義大會規劃一場包含 Live Demo 的結 
  構性心臟病研討會，謝謝。

  ( 六 ) 公共醫療政策委員會：趙庭興主委

  各位理監事大家好，這一季公共醫療政策委員會沒有開會，主要工作是在回覆健保署來 
  函諮詢學會意見的公文，另外就是參加一些健保署要求的會議，關於相關會議的結論目 
  前都還沒出來。

  今天主要跟大家報告之前以學會名義主動行文健保署的幾個案子目前進度，第一個是有 
  關針對 LAA Occluder 執行治療之規範限制執行中，醫院條件改為醫院有外科醫師 on  
  site 即可，在初步參加專家會議結果是通過放寬實施的醫院限制，之後也有讓我們參加 
  一個關於費用的會議，會議的結果目前還沒看到，後續有機會在跟大家報告。

  第二個是關於顱內急性腦中風之顱內的緊急介入治療，學會立場為希望除了神經專科領 
  域醫師外，學會會員也能扮演一定的角色提供協助，因為大家都知道目前主要是 3 個學 
  會在做主導，在那次的專家會議後，健保署的裁示是希望於會後，學會再與那三個學會 
  做溝通協調，當然我們的主張是至少 Training Program 可以有介入的專家加入，關於這 
  部分我們會再行文給其他學會，看能不能另定時間一起召開一個正式會議好好溝通協調。

第七屆第四次理監事聯席會
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  第三個是建議健保給付急性冠心症患者使用雙重抗血小板藥物治療由持續 9 個月延長至 
  12 個月，健保署後來的結果是同意此項建議，Prasugrel 剛好有趕上，但是還是有一些 
  沒有涵蓋到，學會是希望能夠一視同仁，所以之後會再行文給健保署建議。

  最後是學會在 9/29-30 有協辦 AZ 公司的「醫療創新黑客松活動」，共有 12 隊參加，最 
  後也有滿多有趣的成果，最重要的是後續讓成果能夠實施開放出來，造福急性冠心症患者。

  ( 七 ) 國際暨兩岸交流委員會：高憲立主委 ( 請假 ) ( 盧澤民秘書長代 )
  這一季國際暨兩岸交流委員會的活動為 TTT 在 TCT、CCT、廈門會的 join session，再 
  來就是年會裡的 join session 也都照往例進行，剛剛李主任有跟大家報告過，請大家 
  參閱附件，謝謝。

  ( 八 ) 財務委員會：黃啟宏主委 ( 請假 ) ( 林佳濱委員代 )
  大家晚安，學會 107 年 1-10 月財務報表誠如剛剛曾賜福會計師報告，另外在財務委員 
  會開會時有討論 107 年度學會國際會議出團情形，請各位理監事參閱螢幕。

  ( 九 ) 編輯暨登錄委員會：林宗憲主委 ( 請假 ) ( 黃偉春副主委代 )
  理事長、各位前輩好，編輯暨登錄委員會一年一刊的雜誌部分，從 9 月開始催稿，目前 
  已 經 收 到 兩 篇 Original Article、 一 篇 Guideline 和 三 篇 Case Report， 共 六 篇， 那 規 劃 
  是還需要林長彭建榮醫師、三總劉俊廷醫師的 Case Report 和高醫朱俊源醫師的 Review  
  Article，大家有認識的話再幫忙提醒一下，希望能於年會前後準時出刊。

  登錄的部分我們上次委員會林宗憲主委有列出 12 個登錄計畫，但目前理事長剛剛也有 
  提到主要是 RDN 跟 CHIP 會先進行，FFR、PAOD、Rota、TAVI 的部分也還在進行當中， 
  那未來有可能有 Mitral Clip 或 LAAO，另外 Prasugrel 5mg 目前已經上市，我們醫院已 
  經 開 放 健 保 使 用， 所 以 未 來 我 們 可 跟 他 討 論 是 否 做 PMS Study， 而 Ticagrelor 60mg 
  目 前 還 是 自 費 所 以 先 暫 緩， 以 上 是 目 前 登 錄 計 畫 的 規 劃， 希 望 以 後 能 呈 現 更 多 
  的 Taiwan Data。

   ( 十 ) 醫事人員委員會：李素珠主委

  理事長、秘書長、各位理監事大家好，醫事人員委員會在 10 月有召開會議決定把秋 
  季 會 的 醫 事 人 員 繼 續 教 育 課 程 移 到 TTT2019 1/13 星 期 天 上 午 來 舉 辦，Speaker 跟 
  Moderator 的部分，秘書處也都重新確認過了，以上是醫事人員委員會報告，謝謝。

四、提案討論

 提案一： 追認事項 ( 入會申請名單 )  
  說明：107 年 11 月 27 日第七屆第三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 (11 位 )：

    北區：余法昌、許志雄、彭建榮、陳文鍾、蕭卜源、江君楊。

    中區：李卓翰、陳冠儒。

    南區：尤士豪、鄭人方、吳俊毅。

	 	 	 ●醫師準會員入會申請 (6 位 )：

    北區：周琰璉、張修誌、賴緯聰、薛朝文。

    南區：黃邦碩、陳政瑋。

第七屆第四次理監事聯席會
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	 	 	 ●醫師準會員申覆為普通會員 (1 位 )：

    北區：曾國翔

	 	 	 ●醫事準會員入會申請 (26 位 )：

    北區：陳禹儒、吳宛真、莊家權、曾靜怡、李昇樺、黃姿鈴、王惠君、邱義傑、 
       鄧君佑、黃少慶、王仁廷、蔡柏鴻、陳怡之、蕭毓珍、陳沁如、吳淑如、 
       黃小蓉、黃瓊瑱、謝劭君。

    中區：蕭    孜、廖浚宏、紀德昌、謝佩璇、張    佳、王莉蓉、張祐誠。

	 	 決議：無異議通過。

 提案二： 追認事項 ( 會員終止會籍名單 )
  說明： 1. 依據本會財務管理辦法第捌點備註二：未繳常年會費達三年者，即喪失 
    會員資格。

   2. 依據本會組織章程第二章第十二條：會員逾兩年不繳納會費者，得停止其 
    會員之權利，但補繳所欠會費者，恢復其權利。特別原因，例如：出國， 
    提出申請即可暫時停止繳交會費，其餘皆依章程規定繳交常年會費。

   3. 針 對 已 3 年 ( 含 ) 以 上 會 費 未 繳 ( 繳 清 期 限：107.12.31) 之 醫 師 及 醫 事 會 
    員，終止會籍名單如下：

    (1.) 醫師會員 ( 共 7 位 )：

    ● 3 年未繳

     DC0016 翁 國 昌、DC0046 翁 壽 良、DC0100 鄭 初 發、DN0055 王 兆 弘、 
     DN0178 潘偉廉、DN0202 譚昭文、DS0138 吳俊明。

    (2.) 醫事會員 ( 共 8 位 )：

    ● 3 年未繳

     TC0097 王 宥 蓁、TC0109 謝 秀 如、TN0040 邢 榮 華、TN0113 林 麗 容、 
     TS0013 晉子齡、TS0017 陳珮   、TS0050 謝云青、TS0054 陳品芳。

	 	 決議：無異議通過。請秘書處再電話通知一次。

 提案三：追認事項 ( 榮譽會員名單 )
  說明：1. 依據本會組織章程第二章第七條第四點：本會會員 65 歲以上，且為普通會 
    員滿 10 年 ( 含 10 年 ) 以上，即成為榮譽會員。可免繳會費、免受專科醫師換 
      證需累積繼續教育積分之限制，但仍可享有所有一切會員之權力。

   2. 已符合榮譽會員資格名單共 5 位如下，於甄審委員會審核後再送理監事會 
    追認，並提送會員大會討論後報主管機關核備：

      (1)DN0011 周嘉裕 ( 民國 42 年 )
      (2)DN0124 王榮添 ( 民國 42 年 )
      (3)DS0006 謝凱生 ( 民國 42 年 )
      (4)DS0007 蔡坤炎 ( 民國 42 年 )
      (5)DS0125 林  超 ( 民國 42 年 )
	 	 決議：無異議通過。
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臺灣介入性心臟血管醫學會  
第七屆第三次甄審委員會會議紀錄  

 
一、時    間：107 年 11 月 27 日（星期二）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：常敏之 
              副主委：洪大川 
              委  員：李文興、黃少嵩、趙庭興、吳道正、林宗憲 
四、請假人員：委  員：吳敘平、鄭成泉、洪培倫、周柏青、張詩聖、林俊彣 
                       
五、列席人員：秘書處：盧澤民秘書長；秘書：彭瑋婷、賴瑋儀(紀錄) 
六、議程： 

  提案一：醫師、醫事人員申請入會名單(參閱入會書面資料)。 

    說明：審核申請入會名單如下： 

          ◎醫師普通會員入會申請(11 位)： 

            北區：余法昌、許志雄、彭建榮、陳文鍾、蕭卜源、江君楊。 

            中區：李卓翰、陳冠儒。 

            南區：尤士豪、鄭人方、吳俊毅。 

          ◎醫師準會員入會申請(6 位)： 

            北區：周琰璉、張修誌、賴緯聰、薛朝文。 

            南區：黃邦碩、陳政瑋。 

          ◎醫師準會員申覆為普通會員(1 位)： 
            北區：曾國翔 

          ◎醫事準會員入會申請(26 位)： 

            北區：陳禹儒、吳宛真、莊家權、曾靜怡、李昇樺、黃姿鈴、王惠君、邱義傑、鄧君佑、 

                  黃少慶、王仁廷、蔡柏鴻、陳怡之、蕭毓珍、陳沁如、吳淑如、黃小蓉、黃瓊瑱、 

                  謝劭君。 

            中區：蕭伃孜、廖浚宏、紀德昌、謝佩璇、張韵佳、王莉蓉、張祐誠。 

  *決 議：審核通過以上申請入會名單，送下次理監事會議追認。 

 
  提案二：追認107年介入性心臟血管專科醫師聯甄通過名單。 
    說明：1.107年度介專聯甄參加筆試考生共21位(含3位重考生)，通過20位。參加口試考生共22位(含2 
          位重考生)，通過20位，未通過2位。 
          2.107年介入性心臟血管專科醫師聯甄通過共20人： 

           陳仕康、呂尚謁、張耿豪、張靖怡、陳右荏、許清裁、葛 達、許容綺、張倉惟、林子傑、 

           翁啟仁、黃昱彰、楊博凱、陳彥舟、鄭人方、劉聖甫、紀乃宇、曾國翔

  *決 議：通過以上 107 年介入性心臟血管專科醫師甄審名單共 20 人。 
、張惟智、陳矜卉。 

 
  提案三：會員終止會籍。 
    說明：1.依據本會財務管理辦法第捌點備註二：未繳常年會費達三年者，即喪失會員資格。 
          2.依據本會組織章程第二章第十二條：會員逾兩年不繳納會費者，得停止其會員之權利，但 
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臺灣介入性心臟血管醫學會  
第七屆第三次甄審委員會會議紀錄  

 
一、時    間：107 年 11 月 27 日（星期二）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：常敏之 
              副主委：洪大川 
              委  員：李文興、黃少嵩、趙庭興、吳道正、林宗憲 
四、請假人員：委  員：吳敘平、鄭成泉、洪培倫、周柏青、張詩聖、林俊彣 
                       
五、列席人員：秘書處：盧澤民秘書長；秘書：彭瑋婷、賴瑋儀(紀錄) 
六、議程： 

  提案一：醫師、醫事人員申請入會名單(參閱入會書面資料)。 

    說明：審核申請入會名單如下： 

          ◎醫師普通會員入會申請(11 位)： 

            北區：余法昌、許志雄、彭建榮、陳文鍾、蕭卜源、江君楊。 

            中區：李卓翰、陳冠儒。 

            南區：尤士豪、鄭人方、吳俊毅。 

          ◎醫師準會員入會申請(6 位)： 

            北區：周琰璉、張修誌、賴緯聰、薛朝文。 

            南區：黃邦碩、陳政瑋。 

          ◎醫師準會員申覆為普通會員(1 位)： 
            北區：曾國翔 

          ◎醫事準會員入會申請(26 位)： 

            北區：陳禹儒、吳宛真、莊家權、曾靜怡、李昇樺、黃姿鈴、王惠君、邱義傑、鄧君佑、 

                  黃少慶、王仁廷、蔡柏鴻、陳怡之、蕭毓珍、陳沁如、吳淑如、黃小蓉、黃瓊瑱、 

                  謝劭君。 

            中區：蕭伃孜、廖浚宏、紀德昌、謝佩璇、張韵佳、王莉蓉、張祐誠。 

  *決 議：審核通過以上申請入會名單，送下次理監事會議追認。 

 
  提案二：追認107年介入性心臟血管專科醫師聯甄通過名單。 
    說明：1.107年度介專聯甄參加筆試考生共21位(含3位重考生)，通過20位。參加口試考生共22位(含2 
          位重考生)，通過20位，未通過2位。 
          2.107年介入性心臟血管專科醫師聯甄通過共20人： 

           陳仕康、呂尚謁、張耿豪、張靖怡、陳右荏、許清裁、葛 達、許容綺、張倉惟、林子傑、 

           翁啟仁、黃昱彰、楊博凱、陳彥舟、鄭人方、劉聖甫、紀乃宇、曾國翔

  *決 議：通過以上 107 年介入性心臟血管專科醫師甄審名單共 20 人。 
、張惟智、陳矜卉。 

 
  提案三：會員終止會籍。 
    說明：1.依據本會財務管理辦法第捌點備註二：未繳常年會費達三年者，即喪失會員資格。 
          2.依據本會組織章程第二章第十二條：會員逾兩年不繳納會費者，得停止其會員之權利，但 

第 2 頁，共 2 頁

補繳所欠會費者，恢復其權利。特別原因，例如：出國，提出申請即可暫時停止繳交會費 
，其餘皆依章程規定繳交常年會費。 

          3.針對已3年(含)以上會費未繳(繳清期限：107.12.31)之醫師及醫事會員，終止會籍名單如下： 
            1.醫師會員(共7位)： 
              ◎3年未繳 
              DC0016 翁國昌、DC0046 翁壽良、DC0100 鄭初發、DN0055 王兆弘、DN0178 潘偉廉、 
              DN0202 譚昭文、DS0138 吳俊明。 
 

            2.醫事會員(共8位)： 
              ◎3年未繳 
              TC0097 王宥蓁、TC0109 謝秀如、TN0040 邢榮華、TN0113 林麗容、TS0013 晉子齡、 

              TS0017 陳珮绨、TS0050 謝云青、TS0054 陳品芳。 
  *決 議：通過以上申請退會名單共 15位，因繳清期限為 107.12.31，秘書處已多次催繳，會再 

          通知一次，並於下次理監事會議追認後，送會員大會追認。 

 
  提案四：本會榮譽會員名單 
    說明：1.依據本會組織章程第二章第七條第四點：本會會員65歲以上，且為普通會員滿10年(含10年) 

以上，即成為榮譽會員。可免繳會費、免受專科醫師換證需累積繼續教育積分之限制，但 
仍可享有所有一切會員之權力。 

          2.已符合榮譽會員資格名單共5位如下，於甄審委員會審核後再送理監事會追認，並提送會員 
大會討論後報主管機關核備： 

           (1)DN0011 周嘉裕(民國 42 年)
           (2)DN0124 王榮添(民國 42 年) 
           (3)DS0006 謝凱生(民國 42 年) 
           (4)DS0007 蔡坤炎(民國 42 年) 
           (5)DS0125 林  超(民國 42 年) 
  *決 議：無異議通過以上榮譽會員名單共 5 位。提送下次理監事會追認後，送會員大會追認。

提案五：討論下次召開委員會會議日期。 

  *決 議：暫定 108/3/26(二)。 

 

七、臨時動議 

 

八、散會 
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 提案四： 初步確認 TTT2019 各時段會議內容，請參閱附件。

  說明： 1. 請學術委員會李文領主委說明 TTT2019 節目安排。

   2. TTT 15 週年及光藤和明先生紀念集進度報告 ( 黃玉卉 )。

	 	 決議：無異議通過，大家若有任何建議歡迎提出。

 提案五：秘書處增加兼職人員一名

  說明： 因秘書處業務繁重，故增加一名時薪制工讀 - 黃玉卉，接手原林佳慧行政秘書 
   負責之編輯暨登錄委員會，處理學會網站、登錄計畫及年度雜誌等相關事務。

	 	 決議：無異議通過。

五、臨時動議

〈秘書處〉各位理監事及委員已列入 TTT Faculty，不需再另外報名 ( 當天需報到 )，僅需線
上繳交或當天現金繳交 108 年度會費即可。

〈殷偉賢理事長〉107 年度會員大會為鼓勵會員與會，將設有抽獎活動 ( 限本會會員 )，請
各位理監事也踴躍參加！

六、  散會

第七屆第四次理監事聯席會
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本期案例

 【案例】

A 61-year-old male had end stage renal disease, hyperlipidemia, and congestive heart failure. He also had 
coronary artery disease (one vessel disease/left circumflex coronary artery) and received percutaneous 
coronary intervention in 2011. This time, he was admitted due to unstable angina pectoris. Follow-up coronary 
angiography revealed filling defect (red circle) in the middle left anterior descending coronary artery. 
Intravascular optical coherence tomography was done and showed a protruding mass (red arrow) and 
aggregating substance (yellow arrow) at the representative section (not the section with minimal lumen area). 
What is the protruding mass (red arrow) and aggregating substance (yellow arrow)?

成功大學醫學院醫學中心內科部 詹世鴻醫師
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上期解答

 【案例1】

46歲女性，患有風濕性心臟病合併二尖瓣狹窄，今年五月於外院接受二尖瓣置換手術。術後無特別 
症狀，追蹤電腦斷層檢查結果如下

 【試問】

請問有何異常 ?

中國醫藥大學兒童醫院 兒童心臟科 徐宗正 / 傅雲慶醫師
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 【答案】

病人因二尖瓣瓣膜置換手術後併發左心室假性室壁瘤 (Left ventricular pseudoaneurysm)，破口位於
左心室出口處，室壁瘤位於主動脈左側及肺動脈下。因室壁瘤有破裂及血栓形成的風險，於九月轉

至本院接受心導管檢查，左心室攝影顯示三個相連的室壁瘤，直徑分別為 37.9x27.7 mm，18.7x16.2 
mm及 20.0x19.4 mm，入口為 9.6 mm。我們經主動脈逆行性放置了 12 mm Amplatzer 心室中膈缺損
封堵器，但因角度過彎導致無法置放良好的位置，且因鞘管不大使得封堵器無法回收。最後靈機一

動把它釋放於室壁瘤中。緊接著我們置放 20 mm 比較有彈性易過彎的 Amplatzer 第二代血管塞，成
功封堵了入口。一個月後的追蹤，病人狀況良好，左心室出口的缺損只有微量殘餘分流。
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上期解答

 【案例 2】

34歲女性，吸菸，無其他內科病史，亦無家族心血管疾病史，在健身房運動時突然倒下，OHCA由
EMT送入急診，ROSC後啟動緊急心導管，心電圖及血管攝影如下圖

 【試問】

依此病人之冠狀動脈血管攝影，此狀況可能為何 ?
1. Catheter related coronary artery dissection
2. Diffuse long thrombus formation in coronary artery
3. Iatrogenic along with spontaneous coronary artery dissection
4. Multi-vessel spontaneous coronary artery dissection

中國醫藥大學新竹附設醫院 心臟血管內科 陳業鵬醫師

介入影像專欄                    
                    中國醫藥大學新竹附設醫院 心臟血管內科 陳業鵬醫師 
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依此病人之冠狀動脈血管攝影，此狀況可能為何? 
1. Catheter related coronary artery dissection 
2. Diffuse long thrombus formation in coronary artery 
3. Iatrogenic along with spontaneous coronary artery dissection 
4. Multi-vessel spontaneous coronary artery dissection 

Wires to distal LAD and
diagonal branch with
STRAW technique
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 【答案】

左冠狀動脈血管順利再灌流後，依血管內超音波結果發現 (見下圖 )為左主冠狀動脈延伸至左前降
枝之 coronary artery dissection，由於 dissection入口處 guiding catheter並無碰觸到，且右冠狀動脈
血管內超音波的結果 (見下圖 )亦是 diffuse long coronary artery dissection，iatrogenic coronary artery 
dissection之可能性較低，再加上此病人為年輕女性，較有可能的狀況應為 multi-vessel spontaneous 
coronary artery dissection，一個罕見的案例。

Spontaneous coronary artery dissection是罕見的非粥狀動脈硬化相關的疾病，好發於年輕、沒有典
型心血管危險因素的女性，患者動脈壁較脆弱且無 atheroma或鈣化，因此 dissection長度會較一般
長，且未受影響的冠狀動脈節段在血管攝影上看起來光滑且無病變。 最常見致病原因包括產後、
fibromuscular dysplasia、結締組織疾病和賀爾蒙療法。潛在的誘發因子包括極度的體力消耗，尤其
是年輕男性、強烈的情緒壓力、擬交感神經藥物 (如可卡因，安非他命 )、分娩和類似 Valsalva的動
作 (如咳嗽，乾嘔，嘔吐 )。統計上，約佔所有 ACS病例的 0.1%至 0.4%。
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Rotational atherectomy in CTO lesions: too risky? 
Outcome of rotational atherectomy in CTO lesions 
compared to non-CTO lesions
Christina Brinkmann, MD; Amnon Eitan, MD; Carsten Schwencke, MD;Detlef G. Mathey, MD; Joachim 
Schofer*, MD, PhD 

Abstract
Aims: The aim of this study was to determine the feasibility of rotational atherectomy (RA) in chronic 
total occlusion (CTO) PCI and compare the success and complication rates of RA in CTO lesions versus 
non-occluded lesions. Data on RA in CTO are rare and it is unknown how procedural success and risk of 
RA in CTO lesions compare to RA in non-CTO lesions.

Methods and results: RA was performed in 392 out of 17,919 PCI procedures (2.2% of the PCI cohort) 
and classified as RA CTO (n=75) and RA non-CTO (n=317). Procedural success and MACCE in both 
groups were assessed by two investigators. All RA procedures were analysed for dissections prior to RA, 
which were defined according to the NHLBI classification. Baseline characteristics were not significantly 
different in the two groups but, in RA CTO, lesion type was more complex (p<0.001), stented segments 
were longer (35.0±22.7 vs. 46.0±24.8 mm, p<0.001) and mean burr size was smaller (1.61±0.17 vs. 
1.49±0.18 mm, p<0.001). Procedural success and complications were not different (RA non-CTO 96.2% 
and RA CTO 94.7%, RA non-CTO 2.5% and RA CTO 4.0%, respectively). RA performed in dissection 
planes had a 100% procedure success rate in CTO and a 92% success rate in non-CTO.

Conclusions:  RA in CTO is as safe and as effective as RA in non-CTO. The presence of dissections 
prior to RA in CTO lesions as well as in non-CTO lesions does not seem to have a negative impact on 
outcome. (EuroIntervention 2018;14:e1192-e1198 published online)
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Schofer*, MD, PhD 
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22 醫學新知 (I)

 面對患者群的平均年齡愈來愈大，心血管介入醫師會遇到更多複雜且常常是鈣化的冠狀動脈血管病灶，

包含慢性全阻塞 (CTO)。而 CTO在未來的比例將隨著老年化與更多的糖尿病和腎臟衰竭患者而增加，也愈來
愈常見於冠狀動脈繞道手術病人之後所發生的移植血管堵塞，手術介入醫師必須在臨床上制定出相對應的策

略。隨著處理 CTO的工具進步，導線經常可以穿過阻塞處但氣球卻過不去或者擴張失敗，面對如此令人挫折
的窘境，冠狀動脈旋磨術 (Rotational atherectomy, RA)可作為一個有效解決困境的技術。

 但有關 RA在 CTO和 non-CTO的病灶上處理，兩者的成功率與風險仍未有明確的研究比較，這篇則是
來探究 RA用在 CTO與 non-CTO之間的成功率與併發症機率之比較。

方法

 病人族群是篩選由單一醫學中心、回溯性、從 2004年 2月到 2017年 10月，有 11393病人共接受
17919次心導管介入性治療，其中有 317位 non-CTO (佔全部 non-CTO的 2.1%)以及 75位 CTO (佔全
部 CTO的 2.5%)接受 RA，且是在支架置放之前，即便事前使用過諸如同僚導線 (buddy wire)、導線切
除 (wire cutting)或者其他可以增加支持力的工具仍然無法通過氣球或者擴張氣球者。

 本研究 RA的適應症為氣球擴張失敗或無法通過，導線置換是用微導管 (microcatheter)或跨線式 
(over-the-wire, OTW)氣球導管，導線盡可能愈遠愈深入病灶處，RA操作技術透過 RotaWire導線深入
後，頭鑽大小選擇於 non-CTO為 0.7倍血管、於 CTO為 0.5倍血管內徑，遵循歐洲專家們的共識。

 CTO定義為冠狀動脈阻塞至 Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI)流速為 0分且大於等於
三個月的時間，這當中 CTO的間隔長短可以是經血管攝影確立或者配合臨床上所懷疑者，標的病灶的
型態則根據 ACC/ AHA的分類，另外也利用 J-CTO來算分數，底下有一者加一分：之前嘗試過失敗、
鈍形殘根 (blunt stump)、鈣化、角度大於 45度、阻塞長度大於等於 20 mm等，這些也都由血管攝影做
評估。

 技術 (Technical)成功定義作RA之後成功擺放支架併支架後狹窄程度小於 30%與 TIMI 3流速達成，
手術 (Procedural)成功則定義為技術成功且無嚴重的院內併發症發生。

 至於嚴重併發症則定義為死亡、緊急開刀手術、血管破裂、心包膜填塞須介入性引流、院內心肌梗

塞 (第四型，根據 ESC指南 )、院內腦中風、失償性心臟衰竭以及緊急目標血管再灌流等。技術和手術
成功包含以上院內併發症是由兩位研究審查者共同檢視，血管攝影也是一樣由兩位研究審查者檢視有無

RA前目標病灶的血管剝離 (dissection)，血管剝離根據 NHLBI分類。

 連續性變數由平均數加減標準差呈現而類別性變數則是分在每一組的頻次和百分比，連續性變數使

用 Student’s t-test檢定。卡方檢定和費雪精確檢定用在分組之間的比較差異。統計上使用的是 SPSS v.16
版軟體。

結果

 研究結果比較 317位 non-CTO有作 RA (81%)和 75位 CTO作 RA (19%)者，如表格一，兩者基本
參數並無顯著上的差異：

冠狀動脈旋磨術在慢性血管完全阻塞上太危險？
對於慢性全阻塞與非慢性全阻塞之間使用旋磨術的預後

編譯：成功大學醫學院醫學中心內科部 陳則瑋醫師
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 RA 執行在 non-CTO 病灶上有 60.2% 是氣球過不去，有 39.8% 是氣球擴張不開；RA 在 CTO 則
有 73.3%是氣球過不去，26.7%是氣球擴張不開 (如表格二 )。有關手術上的基本資料，RA CTO病人
明顯病灶較為複雜 (p<0.001)；病灶長度和支架置放也較長 (分別是 28.1±22.4對上 41.6±24.3 mm以及
35.0±22.7對上 46.0±24.8 mm, p<0.001)；頭鑽較為小 (1.61±0.17對上 1.49±0.18 mm, p<0.001)；目標血
管多為右冠狀動脈 (36.9% 對上 69.3%, p<0.001)；平均 J-CTO 分數為 2.7±1.3 (0-1 分有 19.7%, 2 分有
29.6%, ≥ 3分有 50.7%)；目標血管內徑和最小支架內徑則兩邊相似 (分別為 3.0±0.4對上 3.1±0.4 mm與
2.93±1.65對上 2.90±0.64 mm)；暫時性心臟節律器在 non-CTO有 15.1%對上 CTO有 12.0%；而永久性
心臟節律器則分別 non-CTO有 4.4%對上 CTO有 6.7%病人。

 院內預後部分，在每個 RotaWire可以通過病灶的個案中，手術成功總共有有 376在 392位 (95.9%)，
其中有 305在 317位的 RA non-CTO (96.2%)，有 71在 75位 RA CTO中 (94.7%)。另外技術成功總共
有 379在 392位 (96.7%)，其中 308在 317位 RA non-CTO (97.2%)，有 71在 75位 RA CTO中 (94.7%)。
(表格三 )

 手術失敗則有 16位個案 (4.1%)，12位在 RA non-CTO (3.8%) 和 4位在 RA CTO (5.3%)，手術失
敗在 non-CTO包括 8位有併發症，另外有 4位是結束時流速降低不足。(表格三 )

 在 RA CTO中手術失敗包括 3位併發症以及 1位流速慢者於結束手術時，後續追蹤則流速有正常。

 發生嚴重併發症有 11位於 392位當中 (2.8%)，3位病人死亡 (0.8%)，其中 1位死於心因性休克：
LAD RA後產生嚴重主動脈瓣狹窄 (RA相關 )與對側活動不良 (contralateral hypokinesis)；緊急開刀瓣
膜手術沒有救活他。另一位病人死於心因性休克：CX RA後 LAD開口處因支持導管所引起的剝離 (非
RA相關 )。另一位病人死於成功 RA後但在非 RA的血管中造成管腔外氣球擴張，進而產生心包膜填塞 
(非 RA相關 )。
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was significantly more complex (p<0.001), the lesion as well as 
the stented segment was longer (28.1±22.4 vs. 41.6±24.3 mm 
and 35.0±22.7 vs. 46.0±24.8 mm, respectively, p<0.001), the 
burr size was smaller (1.61±0.17 vs. 1.49±0.18 mm, p<0.001) 
and the target vessel more often the right coronary artery (36.9% 
vs. 69.3%, p<0.001). The mean J-CTO score was 2.7±1.3 (score 
0-1 in 19.7%, 2 in 29.6%, ≥3 in 50.7%). The target vessel dia-
meter and the minimal stent diameter were similar in both groups 
(3.0±0.4 vs. 3.1±0.4 mm and 2.93±1.65 vs. 2.90±0.64 mm, respec-
tively). Temporary pacemakers were used in 15.1% in non-CTO 
vs. 12.0% in CTO lesions (n.s.), while a permanent pacemaker 
was found in 4.4% vs. 6.7% of the patients, respectively.

IN-HOSPITAL OUTCOME
In every case the RotaWire was able to pass the target lesion. 
Procedure success was achieved overall in 376 out of 392 cases 
(95.9%), in RA non-CTO in 305 out of 317 (96.2%) and in RA CTO 
in 71 out of 75 (94.7%). Technical success was achieved in 379 out of 
392 procedures (96.7%), in RA non-CTO in 308 out of 317 (97.2%) 
and in RA CTO in 71 out of 75 procedures (94.7%) (Table 3).

Procedure failure was noted in 16 cases (4.1%), 12 in RA non-
CTO (3.8%) and four in RA CTO (5.3%). Procedural failure in 
non-CTO comprised eight complications. In addition, four patients 
had reduced flow at the end of the procedure (Table 3).

Procedural failures in RA CTO comprised three complications, 
and one patient had slow flow at the end of the procedure; flow 
normalised at follow-up.

Severe complications occurred in 11 out of 392 procedures 
(2.8%). Three patients died (0.8%). One patient died in cardio-
genic shock after RA in the LAD in the presence of severe aor-
tic stenosis and contralateral hypokinesia (RA-related); emergency 
valvuloplasty could not save him. One patient died in cardiogenic 
shock after RA in the CX due to guiding catheter-induced dis-
section of the LAD ostium (not RA-related). One patient died 
after an extraluminal balloon inflation in a non-RA vessel after 
successful RA in a different vessel with resulting tamponade (not 
RA-related).

Three patients underwent emergency surgery (0.8%). One patient 
suffered from an RV perforation with cardiac tamponade caused 
by a temporary pacing lead after successful RA (RA-related). One 
patient needed CABG due to an unsatisfactory RA result with 

Table 1. Baseline characteristics.

Baseline characteristics
RA non-CTO 

n=317
RA CTO 
n=75

p-value

Age (years), mean±SD 71.0±8.1 69.5±8.5 0.141

Male gender, n (%) 262 (82.6) 65 (86.7) 0.400

Hypertension, n (%) 258 (81.4) 59 (78.7) 0.590

Dyslipidaemia, n (%) 211 (66.6) 51 (68) 0.812

Diabetes mellitus, n (%) 119 (37.5) 24 (32.0) 0.370

Peripheral artery disease, n (%) 76 (24.0) 13 (17.3) 0.217

Previous stroke/transient 
ischaemic attack, n (%) 17 (5.4) 3 (4.0) 0.777

Number of diseased 
vessels, n (%)

1 50 (15.8) 17 (22.7)

0.0202 111 (35.0) 14 (18.7)

3 156 (49.2) 44 (58.7)

Previous myocardial infarction, 
n (%) 82 (25.9) 18 (24.0) 0.739

Previous percutaneous coronary 
intervention, n (%) 224 (70.7) 52 (69.3) 0.821

Previous coronary artery bypass 
surgery, n (%) 84 (26.5) 24 (32.0) 0.338

Left ventricular ejection fraction 
(%), mean±SD 57±9 55±9 0.155

Glomerular filtration rate, 
mean±SD 72.4±21.6 76.6±23.8 0.140

Permanent pacemaker, n (%) 14 (4.4) 5 (6.7) 0.380

Table 2. Procedural characteristics.

Procedural characteristics
RA non-CTO 

n=317
RA CTO 
n=75

p-value*

Target vessel

Left main coronary artery, n (%) 17 (5.4) 0 (0)

<0.001
Left anterior descending artery, n (%) 114 (36.0) 9 (12)

Left circumflex artery, n (%) 68 (21.5) 14 (18.7)

Right coronary artery, n (%) 117 (36.9) 52 (69.3)

Lesion type, 
n (%)

A 0 0

<0.001

B1 17 (5.4) 0

B2 182 (57.6) 0

C1 27 (8.5) 3 (4)

C2 90 (28.5) 72 (96)

Vessel diameter (mm), mean±SD 3.0±0.4 3.1±0.4

Lesion length (mm), mean±SD 28.1±22.4 41.6±24.3 <0.001

J-CTO score, mean±SD 2.7±1.3

J-CTO score 0-1 19.7%

2 29.6%

≥3 50.7%

In-stent restenosis, n (%) 8 (2.5) 4 (5.3) 0.255

Antegrade approach, n (%) 65 (87)

Retrograde approach, n (%) 10 (13)

Retrograde dissection/re-entry, n (%) 7 (9.3)

Balloon uncrossable, n (%) 186 (60.2) # 55 (73.3)

Balloon undilatable, n (%) 123 (39.8) # 20 (26.7) 0.035

CTO antegrade balloon uncrossable, n (%) 50 (76.9)

CTO antegrade balloon undilatable, n (%) 15 (23.1)

CTO retrograde balloon uncrossable, n (%) 5 (50)

CTO retrograde balloon undilatable, n (%) 5 (50)

Burr size (mm), mean±SD 1.61±0.17 1.49±0.18 <0.001

Drug-eluting stent, n (%) 265 (83.9) 69 (92.0) 0.062

Stents per case, mean±SD 1.62±1.0 1.83±0.95 0.112

Stent length (mm), mean±SD 35.0±22.7 46.0±24.8 <0.001

Minimal stent diameter (mm), mean±SD 2.93±1.65 2.90±0.64 0.892

Temporary pacemaker, n (%) 48 (15.1) 9 (12.0) 0.488

* p<0.05 was considered significant. # information not available in 8 patients.
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 RA 執行在 non-CTO 病灶上有 60.2% 是氣球過不去，有 39.8% 是氣球擴張不開；RA 在 CTO 則
有 73.3%是氣球過不去，26.7%是氣球擴張不開 (如表格二 )。有關手術上的基本資料，RA CTO病人
明顯病灶較為複雜 (p<0.001)；病灶長度和支架置放也較長 (分別是 28.1±22.4對上 41.6±24.3 mm以及
35.0±22.7對上 46.0±24.8 mm, p<0.001)；頭鑽較為小 (1.61±0.17對上 1.49±0.18 mm, p<0.001)；目標血
管多為右冠狀動脈 (36.9% 對上 69.3%, p<0.001)；平均 J-CTO 分數為 2.7±1.3 (0-1 分有 19.7%, 2 分有
29.6%, ≥ 3分有 50.7%)；目標血管內徑和最小支架內徑則兩邊相似 (分別為 3.0±0.4對上 3.1±0.4 mm與
2.93±1.65對上 2.90±0.64 mm)；暫時性心臟節律器在 non-CTO有 15.1%對上 CTO有 12.0%；而永久性
心臟節律器則分別 non-CTO有 4.4%對上 CTO有 6.7%病人。

 院內預後部分，在每個 RotaWire可以通過病灶的個案中，手術成功總共有有 376在 392位 (95.9%)，
其中有 305在 317位的 RA non-CTO (96.2%)，有 71在 75位 RA CTO中 (94.7%)。另外技術成功總共
有 379在 392位 (96.7%)，其中 308在 317位 RA non-CTO (97.2%)，有 71在 75位 RA CTO中 (94.7%)。
(表格三 )

 手術失敗則有 16位個案 (4.1%)，12位在 RA non-CTO (3.8%) 和 4位在 RA CTO (5.3%)，手術失
敗在 non-CTO包括 8位有併發症，另外有 4位是結束時流速降低不足。(表格三 )

 在 RA CTO中手術失敗包括 3位併發症以及 1位流速慢者於結束手術時，後續追蹤則流速有正常。

 發生嚴重併發症有 11位於 392位當中 (2.8%)，3位病人死亡 (0.8%)，其中 1位死於心因性休克：
LAD RA後產生嚴重主動脈瓣狹窄 (RA相關 )與對側活動不良 (contralateral hypokinesis)；緊急開刀瓣
膜手術沒有救活他。另一位病人死於心因性休克：CX RA後 LAD開口處因支持導管所引起的剝離 (非
RA相關 )。另一位病人死於成功 RA後但在非 RA的血管中造成管腔外氣球擴張，進而產生心包膜填塞 
(非 RA相關 )。
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was significantly more complex (p<0.001), the lesion as well as 
the stented segment was longer (28.1±22.4 vs. 41.6±24.3 mm 
and 35.0±22.7 vs. 46.0±24.8 mm, respectively, p<0.001), the 
burr size was smaller (1.61±0.17 vs. 1.49±0.18 mm, p<0.001) 
and the target vessel more often the right coronary artery (36.9% 
vs. 69.3%, p<0.001). The mean J-CTO score was 2.7±1.3 (score 
0-1 in 19.7%, 2 in 29.6%, ≥3 in 50.7%). The target vessel dia-
meter and the minimal stent diameter were similar in both groups 
(3.0±0.4 vs. 3.1±0.4 mm and 2.93±1.65 vs. 2.90±0.64 mm, respec-
tively). Temporary pacemakers were used in 15.1% in non-CTO 
vs. 12.0% in CTO lesions (n.s.), while a permanent pacemaker 
was found in 4.4% vs. 6.7% of the patients, respectively.

IN-HOSPITAL OUTCOME
In every case the RotaWire was able to pass the target lesion. 
Procedure success was achieved overall in 376 out of 392 cases 
(95.9%), in RA non-CTO in 305 out of 317 (96.2%) and in RA CTO 
in 71 out of 75 (94.7%). Technical success was achieved in 379 out of 
392 procedures (96.7%), in RA non-CTO in 308 out of 317 (97.2%) 
and in RA CTO in 71 out of 75 procedures (94.7%) (Table 3).

Procedure failure was noted in 16 cases (4.1%), 12 in RA non-
CTO (3.8%) and four in RA CTO (5.3%). Procedural failure in 
non-CTO comprised eight complications. In addition, four patients 
had reduced flow at the end of the procedure (Table 3).

Procedural failures in RA CTO comprised three complications, 
and one patient had slow flow at the end of the procedure; flow 
normalised at follow-up.

Severe complications occurred in 11 out of 392 procedures 
(2.8%). Three patients died (0.8%). One patient died in cardio-
genic shock after RA in the LAD in the presence of severe aor-
tic stenosis and contralateral hypokinesia (RA-related); emergency 
valvuloplasty could not save him. One patient died in cardiogenic 
shock after RA in the CX due to guiding catheter-induced dis-
section of the LAD ostium (not RA-related). One patient died 
after an extraluminal balloon inflation in a non-RA vessel after 
successful RA in a different vessel with resulting tamponade (not 
RA-related).

Three patients underwent emergency surgery (0.8%). One patient 
suffered from an RV perforation with cardiac tamponade caused 
by a temporary pacing lead after successful RA (RA-related). One 
patient needed CABG due to an unsatisfactory RA result with 

Table 1. Baseline characteristics.

Baseline characteristics
RA non-CTO 

n=317
RA CTO 
n=75

p-value

Age (years), mean±SD 71.0±8.1 69.5±8.5 0.141

Male gender, n (%) 262 (82.6) 65 (86.7) 0.400

Hypertension, n (%) 258 (81.4) 59 (78.7) 0.590

Dyslipidaemia, n (%) 211 (66.6) 51 (68) 0.812

Diabetes mellitus, n (%) 119 (37.5) 24 (32.0) 0.370

Peripheral artery disease, n (%) 76 (24.0) 13 (17.3) 0.217

Previous stroke/transient 
ischaemic attack, n (%) 17 (5.4) 3 (4.0) 0.777

Number of diseased 
vessels, n (%)

1 50 (15.8) 17 (22.7)

0.0202 111 (35.0) 14 (18.7)

3 156 (49.2) 44 (58.7)

Previous myocardial infarction, 
n (%) 82 (25.9) 18 (24.0) 0.739

Previous percutaneous coronary 
intervention, n (%) 224 (70.7) 52 (69.3) 0.821

Previous coronary artery bypass 
surgery, n (%) 84 (26.5) 24 (32.0) 0.338

Left ventricular ejection fraction 
(%), mean±SD 57±9 55±9 0.155

Glomerular filtration rate, 
mean±SD 72.4±21.6 76.6±23.8 0.140

Permanent pacemaker, n (%) 14 (4.4) 5 (6.7) 0.380

Table 2. Procedural characteristics.

Procedural characteristics
RA non-CTO 

n=317
RA CTO 
n=75

p-value*

Target vessel

Left main coronary artery, n (%) 17 (5.4) 0 (0)

<0.001
Left anterior descending artery, n (%) 114 (36.0) 9 (12)

Left circumflex artery, n (%) 68 (21.5) 14 (18.7)

Right coronary artery, n (%) 117 (36.9) 52 (69.3)

Lesion type, 
n (%)

A 0 0

<0.001

B1 17 (5.4) 0

B2 182 (57.6) 0

C1 27 (8.5) 3 (4)

C2 90 (28.5) 72 (96)

Vessel diameter (mm), mean±SD 3.0±0.4 3.1±0.4

Lesion length (mm), mean±SD 28.1±22.4 41.6±24.3 <0.001

J-CTO score, mean±SD 2.7±1.3

J-CTO score 0-1 19.7%

2 29.6%

≥3 50.7%

In-stent restenosis, n (%) 8 (2.5) 4 (5.3) 0.255

Antegrade approach, n (%) 65 (87)

Retrograde approach, n (%) 10 (13)

Retrograde dissection/re-entry, n (%) 7 (9.3)

Balloon uncrossable, n (%) 186 (60.2) # 55 (73.3)

Balloon undilatable, n (%) 123 (39.8) # 20 (26.7) 0.035

CTO antegrade balloon uncrossable, n (%) 50 (76.9)

CTO antegrade balloon undilatable, n (%) 15 (23.1)

CTO retrograde balloon uncrossable, n (%) 5 (50)

CTO retrograde balloon undilatable, n (%) 5 (50)

Burr size (mm), mean±SD 1.61±0.17 1.49±0.18 <0.001

Drug-eluting stent, n (%) 265 (83.9) 69 (92.0) 0.062

Stents per case, mean±SD 1.62±1.0 1.83±0.95 0.112

Stent length (mm), mean±SD 35.0±22.7 46.0±24.8 <0.001

Minimal stent diameter (mm), mean±SD 2.93±1.65 2.90±0.64 0.892

Temporary pacemaker, n (%) 48 (15.1) 9 (12.0) 0.488

* p<0.05 was considered significant. # information not available in 8 patients.
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was significantly more complex (p<0.001), the lesion as well as 
the stented segment was longer (28.1±22.4 vs. 41.6±24.3 mm 
and 35.0±22.7 vs. 46.0±24.8 mm, respectively, p<0.001), the 
burr size was smaller (1.61±0.17 vs. 1.49±0.18 mm, p<0.001) 
and the target vessel more often the right coronary artery (36.9% 
vs. 69.3%, p<0.001). The mean J-CTO score was 2.7±1.3 (score 
0-1 in 19.7%, 2 in 29.6%, ≥3 in 50.7%). The target vessel dia-
meter and the minimal stent diameter were similar in both groups 
(3.0±0.4 vs. 3.1±0.4 mm and 2.93±1.65 vs. 2.90±0.64 mm, respec-
tively). Temporary pacemakers were used in 15.1% in non-CTO 
vs. 12.0% in CTO lesions (n.s.), while a permanent pacemaker 
was found in 4.4% vs. 6.7% of the patients, respectively.

IN-HOSPITAL OUTCOME
In every case the RotaWire was able to pass the target lesion. 
Procedure success was achieved overall in 376 out of 392 cases 
(95.9%), in RA non-CTO in 305 out of 317 (96.2%) and in RA CTO 
in 71 out of 75 (94.7%). Technical success was achieved in 379 out of 
392 procedures (96.7%), in RA non-CTO in 308 out of 317 (97.2%) 
and in RA CTO in 71 out of 75 procedures (94.7%) (Table 3).

Procedure failure was noted in 16 cases (4.1%), 12 in RA non-
CTO (3.8%) and four in RA CTO (5.3%). Procedural failure in 
non-CTO comprised eight complications. In addition, four patients 
had reduced flow at the end of the procedure (Table 3).

Procedural failures in RA CTO comprised three complications, 
and one patient had slow flow at the end of the procedure; flow 
normalised at follow-up.

Severe complications occurred in 11 out of 392 procedures 
(2.8%). Three patients died (0.8%). One patient died in cardio-
genic shock after RA in the LAD in the presence of severe aor-
tic stenosis and contralateral hypokinesia (RA-related); emergency 
valvuloplasty could not save him. One patient died in cardiogenic 
shock after RA in the CX due to guiding catheter-induced dis-
section of the LAD ostium (not RA-related). One patient died 
after an extraluminal balloon inflation in a non-RA vessel after 
successful RA in a different vessel with resulting tamponade (not 
RA-related).

Three patients underwent emergency surgery (0.8%). One patient 
suffered from an RV perforation with cardiac tamponade caused 
by a temporary pacing lead after successful RA (RA-related). One 
patient needed CABG due to an unsatisfactory RA result with 

Table 1. Baseline characteristics.

Baseline characteristics
RA non-CTO 

n=317
RA CTO 
n=75

p-value

Age (years), mean±SD 71.0±8.1 69.5±8.5 0.141

Male gender, n (%) 262 (82.6) 65 (86.7) 0.400

Hypertension, n (%) 258 (81.4) 59 (78.7) 0.590

Dyslipidaemia, n (%) 211 (66.6) 51 (68) 0.812

Diabetes mellitus, n (%) 119 (37.5) 24 (32.0) 0.370

Peripheral artery disease, n (%) 76 (24.0) 13 (17.3) 0.217

Previous stroke/transient 
ischaemic attack, n (%) 17 (5.4) 3 (4.0) 0.777

Number of diseased 
vessels, n (%)

1 50 (15.8) 17 (22.7)

0.0202 111 (35.0) 14 (18.7)

3 156 (49.2) 44 (58.7)

Previous myocardial infarction, 
n (%) 82 (25.9) 18 (24.0) 0.739

Previous percutaneous coronary 
intervention, n (%) 224 (70.7) 52 (69.3) 0.821

Previous coronary artery bypass 
surgery, n (%) 84 (26.5) 24 (32.0) 0.338

Left ventricular ejection fraction 
(%), mean±SD 57±9 55±9 0.155

Glomerular filtration rate, 
mean±SD 72.4±21.6 76.6±23.8 0.140

Permanent pacemaker, n (%) 14 (4.4) 5 (6.7) 0.380

Table 2. Procedural characteristics.

Procedural characteristics
RA non-CTO 

n=317
RA CTO 
n=75

p-value*

Target vessel

Left main coronary artery, n (%) 17 (5.4) 0 (0)

<0.001
Left anterior descending artery, n (%) 114 (36.0) 9 (12)

Left circumflex artery, n (%) 68 (21.5) 14 (18.7)

Right coronary artery, n (%) 117 (36.9) 52 (69.3)

Lesion type, 
n (%)

A 0 0

<0.001

B1 17 (5.4) 0

B2 182 (57.6) 0

C1 27 (8.5) 3 (4)

C2 90 (28.5) 72 (96)

Vessel diameter (mm), mean±SD 3.0±0.4 3.1±0.4

Lesion length (mm), mean±SD 28.1±22.4 41.6±24.3 <0.001

J-CTO score, mean±SD 2.7±1.3

J-CTO score 0-1 19.7%

2 29.6%

≥3 50.7%

In-stent restenosis, n (%) 8 (2.5) 4 (5.3) 0.255

Antegrade approach, n (%) 65 (87)

Retrograde approach, n (%) 10 (13)

Retrograde dissection/re-entry, n (%) 7 (9.3)

Balloon uncrossable, n (%) 186 (60.2) # 55 (73.3)

Balloon undilatable, n (%) 123 (39.8) # 20 (26.7) 0.035

CTO antegrade balloon uncrossable, n (%) 50 (76.9)

CTO antegrade balloon undilatable, n (%) 15 (23.1)

CTO retrograde balloon uncrossable, n (%) 5 (50)

CTO retrograde balloon undilatable, n (%) 5 (50)

Burr size (mm), mean±SD 1.61±0.17 1.49±0.18 <0.001

Drug-eluting stent, n (%) 265 (83.9) 69 (92.0) 0.062

Stents per case, mean±SD 1.62±1.0 1.83±0.95 0.112

Stent length (mm), mean±SD 35.0±22.7 46.0±24.8 <0.001

Minimal stent diameter (mm), mean±SD 2.93±1.65 2.90±0.64 0.892

Temporary pacemaker, n (%) 48 (15.1) 9 (12.0) 0.488

* p<0.05 was considered significant. # information not available in 8 patients.

 三位病人接受緊急開刀手術 (0.8%)，其中一位遭遇到成功 RA後，暫時性心臟節律器導級在右心造
成破裂而心包膜填塞；另一位是需要 CABG繞道手術，因為 RA後不完全以及有額外血管破裂 (可以靠
氣球擴張癒合，屬於 RA相關 )；另一位是需要 CABG繞道手術由於頭鑽卡住。

 兩位病人有血管破裂 (0.5%)，其中一位是支架置放後破裂於非 RA段且可用氣球擴張癒合 (非 RA
相關 )；另一位則是氣球擴張後因破裂而心肌內顯影劑殘留但不須進一步處理 (RA相關 )。

 另外有一位病人產生心包膜填塞 (0.25%)在成功手術後幾小時內且可以用介入性引流治療處理 (豬
尾巴 )；另一位破裂則是無法清楚在血管攝影下看出位置 (非 RA相關 )。

 一位病人發生急性支架內血栓進而院內心肌梗塞 (0.25%)，是在成功術後 24時內於目標病灶 (非
RA相關 )。

 一位病人在 RA結束時發生失償性心臟衰竭 (0.25%) (用利尿劑與升壓強心藥物治療，RA相關 )。
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Rotational atherectomy in CTO lesions: too risky?

additional vessel perforation (which could be sealed by balloon-
ing, RA-related). One patient needed CABG because of a burr 
entrapment (RA-related).

Two patients showed vessel perforations (0.5%). One patient 
had a perforation after stent implantation in a non-RA segment 
that could be sealed by ballooning (not RA-related). One patient 
had a perforation after ballooning with myocardial contrast stain-
ing and did not require further treatment (RA-related).

One patient suffered from a cardiac tamponade (0.25%) hours after a 
successful procedure that could be treated interventionally (pigtail); a 
perforation could not be identified angiographically (not RA-related).

One patient had an in-hospital myocardial infarction due to an 
acute stent thrombosis (0.25%) in the target lesion within 24 hours 
after a successful procedure (not RA-related).

One patient went into cardiac decompensation (0.25%) during 
RA with termination of the procedure (treatment with diuretics 
and catecholamine, RA-related).

COMPLICATIONS IN RA NON-CTO VERSUS RA CTO (Table 3)
Eight complications occurred in RA non-CTO (2.5%), and three 
complications in RA CTO (4.0%). All deaths were found in RA 
non-CTO (0.9%). Further complications in RA non-CTO were 
emergency surgery (0.6%), vessel perforation (0.3%), cardiac tam-
ponade (0.3%), and in-hospital myocardial infarction with target 
vessel reintervention (0.3%).

Complications in RA CTO were burr entrapment (1.3%), vessel 
perforation (1.3%) and cardiac decompensation (1.3%). In-hospital 
stroke did not occur in any procedure.

PRESENCE AND ABSENCE OF DISSECTIONS PRIOR TO RA 
IN NON-CTO AND CTO LESIONS
Dissections prior to RA were found in 25 of 309 non-CTO pro-
cedures (8%) (Table 4), in 19 procedures (76%) after predila-
tion and in six procedures were wire-induced. Angiograms were 
not available in eight procedures. We saw 4 Type A, 4 Type B, 
14 Type C, 2 Type D, and 1 Type F dissections. Procedure suc-
cess in patients with RA in non-CTO lesions with dissection was 
achieved in 23 of 25 cases (92%); a complication occurred in one 
patient (patient no. 5 in the footnotes of Table 3). Dissections 
prior to RA were found in 15 of 74 (20%) CTO procedures 
(Table 4), in 10 procedures (66.7%) after predilation and in 5 
procedures were wire-induced. We saw 7 Type B, 6 Type C and 
1 Type F dissections. Overall dissections prior to RA were found 
more often in the CTO group (p=0.002); an example is shown 
in Figure 1. Information about possible dissection was missing 
in one patient. Procedure success in patients with RA in CTO 
lesions with dissection was achieved in 15 of 15 cases (100%); 
no complications occurred.

Discussion
The main findings of the present study are:
1)  There were no significant differences in technical and proce-

dural success of RA in non-occluded coronary artery lesions 
compared to RA in CTO.

2)  The composite of in-hospital complications was low in RA in 
CTO lesions and comparable to RA in non-occluded lesions.

3) Dissections occurred significantly more often in CTO lesions.

Table 3. In-hospital outcome.

In-hospital outcome
Overall  
n=392

RA non-CTO 
n=317

RA CTO  
n=75

p-value

Technical success, n (%) 379 (96.7) 308 (97.2) 71 (94.7) 0.284

Procedure success, n (%) 376 (95.9) 305 (96.2) 71 (94.7) 0.521

Procedure-associated complications, n (%) 11 (2.8) 8 (2.5) 3 (4.0) 0.447

In-hospital 
MACCE, n (%)

Death 3 (0.8) 3 (0.9)* † ‡ 0

Emergency surgery 3 (0.8) 2 (0.6)§ || 1 (1.3%)#

Vessel perforation 2 (0.5) 1 (0.3)** 1 (1.3%)††

Cardiac tamponade requiring intervention 1 (0.25) 1 (0.3)¶ 0

In-hospital myocardial infarction with acute TVR 1 (0.25) 1 (0.3)∞ 0

In-hospital stroke 0 0 0

Cardiac decompensation 1 (0.25) 0 1 (1.3)∑

Final TIMI flow,  
n (%)

0-1 1 (0.3) 3 (4)

2 3 (0.9) 1 (1.3)

3 313 (98.7) 71 (94.7)

* Patient 1: died in cardiogenic shock after RA in LAD in presence of severe aortic stenosis and hypokinesia of contralateral wall. † Patient 2: died in 
cardiogenic shock after RA in Cx due to guiding catheter-induced dissection of LAD ostium. ‡ Patient 3: died of cardiac tamponade due to extraluminal 
balloon inflation after successful RA. § Patient 4: needed emergency surgery because of RV perforation by temporary pacing lead after successful RA. 
|| Patient 5: needed CABG due to unsatisfactory RA result with additional vessel perforation (which was sealed by ballooning). # Patient 6: needed 
emergency CABG because of burr lodging during RA. ** Patient 7: perforation after stent implantation, sealed by ballooning. †† Patient 8: perforation 
after ballooning. ¶ Patient 9: tamponade after procedure without visible perforation in angio, pigtail catheter. ∞ Patient 10: acute stent thrombosis within 
24 hrs, reintervention. ∑ Patient 11: cardiac decompensation during RA, termination, diuretics/catecholamine.

 在 RA non-CTO與 RA CTO的併發症比較上 (表格三 )，RA non-CTO有 8位 (2.5%)，RA CTO有
3 位 (4.0%)；所有死亡都是在 RA non-CTO (0.9%)，其他 RA non-CTO 的併發症包含有緊急開刀手術 
(0.6%)、血管破裂 (0.3%)、心包膜填塞 (0.3%)、以及院內心肌梗塞以至於目標血管再介入 (0.3%)。

 RA CTO的併發症則是有頭鑽卡住 (1.3%)、血管破裂 (1.3%)和心包膜填塞 (1.3%)；院內腦中風則
沒有發生在任一手術內。

 在 RA前有血管剝離者在 309位 non-CTO中有 25位 (8%) (表格四 )，其中 19位是在前置氣球擴
張之後而 6位是導線相關引起，有 8個手術過程無法有血管攝影，我們看到有 4個 A型、4個 B型、14
個 C型、2個 D型和 1個 F型血管剝離。在 non-CTO有剝離的這 25位個案執行 RA有 23位成功 (92%)；
另外血管剝離在 74位 RA CTO中有 15位 (表格四 )，當中 10位是在前置氣球擴張之後而 5位是導線
相關引起，我們看到 7 個 B 型、6 個 C 型和 1 個 F 型血管剝離。整體來說 RA 之前血管剝離的比例在
CTO族群較多 (p=0.002)；範例如圖表一，在 CTO有剝離的這 15位個案執行 RA有 15位成功 (100%)；
沒有併發症。
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4)  RA in the presence of a dissection was not associated 
with a higher risk.
Most data available on RA focus on its application in non-

occlusive coronary artery disease with a procedure success rate 
of 93-98% and a procedure MACE rate of 4-6%10. Compared 
to non-occlusive coronary artery lesions, CTOs have different 
characteristics.

With increasing CTO age, the intimal plaque transforms from 
a cholesterol and foam cell-laden to a fibro-calcified plaque with 
neovascular channels arising from the adventitial space11. Due to 
the improvement of recanalisation technology in CTO PCI, wire 
crossing is increasingly facilitated but balloon crossing or dila-
tion often fails. Alongside different techniques and devices (cut-
ting balloon, Tornus [Asahi Intecc, Aichi, Japan], etc.), RA is an 

attractive technique to open these lesions5, but data on RA in CTO 
lesions are rare.

Information on feasibility and outcome in this setting is 
based only on small patient numbers from registries and case 
reports3,4,12-14.

The procedure success rate for RA in CTO varies in the pub-
lished literature from 77% in a cohort of 35 patients12, 95.6% 
in a cohort of 45 patients4 to 96.2% in a cohort of 26 patients13. 
How this procedure success compares to the success rate of RA in 
non-occluded lesions is unknown, as previous studies have only 
compared success rates between rotablated versus non-rotablated 
CTOs. This is not a fair comparison, because these patient cohorts 
differ from each other. Patients who need RA for CTO are older, 
have more calcified and longer lesions and more comorbidities3.

To the best of our knowledge, the present study is the first to 
compare the success and complication rates of RA in CTO lesions 
to RA in non-CTO lesions and comprises the highest number of 
patients who underwent RA in CTO procedures so far.

Patient demographics in the two groups were comparable. In our 
patient cohorts the technical and procedural success was between 
95% and 97%. Despite a longer stented segment and a smaller 
burr size in RA CTO, we would like to emphasise that there was 
no difference in the success rate in RA CTO vs. RA non-CTO. The 
high success rate in our study may be explained by our strategy of 
using RA as a first-line approach after balloon failure instead of 
making prior attempts with other devices such as a cutting balloon 
or Tornus, as preferred by other operators3,12. Only this standardi-
sation of protocol allows a valid comparison of the success and 
complication rates of both groups.

There are comprehensible concerns about using RA in a CTO 
setting, as the complication rate is expected to be high in the pres-
ence of ostensible contraindications or potential risk factors - dis-
sections (balloon- or wire-induced), risk of extraluminal wire 

Table 4. Presence or absence of dissections prior to RA in 
non-CTO and CTO lesions.

Presence or absence of 
dissections prior to RA in 
non-CTO and CTO lesions

RA 
non-CTO 
n=317*

RA CTO
n=75**

p-value

Dissection prior to RA*,**

No 284 (92) 59 (80)

Yes 25 (8) 15 (20) 0.002

Type A 4 (16) 0

Type B 4 (16) 7 (47)

Type C 14 (56) 6 (40)

Type D 2 (8) 1 (7)

Type E 0 0

Type F 1 (4) 1 (7)

Data are presented as n (%). * information missing in 8 patients; 
** information missing in 1 patient. CTO: chronic total occlusion; 
RA: rotational atherectomy

Figure 1. RA CTO in dissection plane. A) RCA CTO at baseline. B) RCA CTO after successful antegrade wire crossing with type C dissection 
(red arrows) before RA. C) Final result after RA and stent implantation. RCA: right coronary artery
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Rotational atherectomy in CTO lesions: too risky?

additional vessel perforation (which could be sealed by balloon-
ing, RA-related). One patient needed CABG because of a burr 
entrapment (RA-related).

Two patients showed vessel perforations (0.5%). One patient 
had a perforation after stent implantation in a non-RA segment 
that could be sealed by ballooning (not RA-related). One patient 
had a perforation after ballooning with myocardial contrast stain-
ing and did not require further treatment (RA-related).

One patient suffered from a cardiac tamponade (0.25%) hours after a 
successful procedure that could be treated interventionally (pigtail); a 
perforation could not be identified angiographically (not RA-related).

One patient had an in-hospital myocardial infarction due to an 
acute stent thrombosis (0.25%) in the target lesion within 24 hours 
after a successful procedure (not RA-related).

One patient went into cardiac decompensation (0.25%) during 
RA with termination of the procedure (treatment with diuretics 
and catecholamine, RA-related).

COMPLICATIONS IN RA NON-CTO VERSUS RA CTO (Table 3)
Eight complications occurred in RA non-CTO (2.5%), and three 
complications in RA CTO (4.0%). All deaths were found in RA 
non-CTO (0.9%). Further complications in RA non-CTO were 
emergency surgery (0.6%), vessel perforation (0.3%), cardiac tam-
ponade (0.3%), and in-hospital myocardial infarction with target 
vessel reintervention (0.3%).

Complications in RA CTO were burr entrapment (1.3%), vessel 
perforation (1.3%) and cardiac decompensation (1.3%). In-hospital 
stroke did not occur in any procedure.

PRESENCE AND ABSENCE OF DISSECTIONS PRIOR TO RA 
IN NON-CTO AND CTO LESIONS
Dissections prior to RA were found in 25 of 309 non-CTO pro-
cedures (8%) (Table 4), in 19 procedures (76%) after predila-
tion and in six procedures were wire-induced. Angiograms were 
not available in eight procedures. We saw 4 Type A, 4 Type B, 
14 Type C, 2 Type D, and 1 Type F dissections. Procedure suc-
cess in patients with RA in non-CTO lesions with dissection was 
achieved in 23 of 25 cases (92%); a complication occurred in one 
patient (patient no. 5 in the footnotes of Table 3). Dissections 
prior to RA were found in 15 of 74 (20%) CTO procedures 
(Table 4), in 10 procedures (66.7%) after predilation and in 5 
procedures were wire-induced. We saw 7 Type B, 6 Type C and 
1 Type F dissections. Overall dissections prior to RA were found 
more often in the CTO group (p=0.002); an example is shown 
in Figure 1. Information about possible dissection was missing 
in one patient. Procedure success in patients with RA in CTO 
lesions with dissection was achieved in 15 of 15 cases (100%); 
no complications occurred.

Discussion
The main findings of the present study are:
1)  There were no significant differences in technical and proce-

dural success of RA in non-occluded coronary artery lesions 
compared to RA in CTO.

2)  The composite of in-hospital complications was low in RA in 
CTO lesions and comparable to RA in non-occluded lesions.

3) Dissections occurred significantly more often in CTO lesions.

Table 3. In-hospital outcome.

In-hospital outcome
Overall  
n=392

RA non-CTO 
n=317

RA CTO  
n=75

p-value

Technical success, n (%) 379 (96.7) 308 (97.2) 71 (94.7) 0.284

Procedure success, n (%) 376 (95.9) 305 (96.2) 71 (94.7) 0.521

Procedure-associated complications, n (%) 11 (2.8) 8 (2.5) 3 (4.0) 0.447

In-hospital 
MACCE, n (%)

Death 3 (0.8) 3 (0.9)* † ‡ 0

Emergency surgery 3 (0.8) 2 (0.6)§ || 1 (1.3%)#

Vessel perforation 2 (0.5) 1 (0.3)** 1 (1.3%)††

Cardiac tamponade requiring intervention 1 (0.25) 1 (0.3)¶ 0

In-hospital myocardial infarction with acute TVR 1 (0.25) 1 (0.3)∞ 0

In-hospital stroke 0 0 0

Cardiac decompensation 1 (0.25) 0 1 (1.3)∑

Final TIMI flow,  
n (%)

0-1 1 (0.3) 3 (4)

2 3 (0.9) 1 (1.3)

3 313 (98.7) 71 (94.7)

* Patient 1: died in cardiogenic shock after RA in LAD in presence of severe aortic stenosis and hypokinesia of contralateral wall. † Patient 2: died in 
cardiogenic shock after RA in Cx due to guiding catheter-induced dissection of LAD ostium. ‡ Patient 3: died of cardiac tamponade due to extraluminal 
balloon inflation after successful RA. § Patient 4: needed emergency surgery because of RV perforation by temporary pacing lead after successful RA. 
|| Patient 5: needed CABG due to unsatisfactory RA result with additional vessel perforation (which was sealed by ballooning). # Patient 6: needed 
emergency CABG because of burr lodging during RA. ** Patient 7: perforation after stent implantation, sealed by ballooning. †† Patient 8: perforation 
after ballooning. ¶ Patient 9: tamponade after procedure without visible perforation in angio, pigtail catheter. ∞ Patient 10: acute stent thrombosis within 
24 hrs, reintervention. ∑ Patient 11: cardiac decompensation during RA, termination, diuretics/catecholamine.

 在 RA non-CTO與 RA CTO的併發症比較上 (表格三 )，RA non-CTO有 8位 (2.5%)，RA CTO有
3 位 (4.0%)；所有死亡都是在 RA non-CTO (0.9%)，其他 RA non-CTO 的併發症包含有緊急開刀手術 
(0.6%)、血管破裂 (0.3%)、心包膜填塞 (0.3%)、以及院內心肌梗塞以至於目標血管再介入 (0.3%)。

 RA CTO的併發症則是有頭鑽卡住 (1.3%)、血管破裂 (1.3%)和心包膜填塞 (1.3%)；院內腦中風則
沒有發生在任一手術內。

 在 RA前有血管剝離者在 309位 non-CTO中有 25位 (8%) (表格四 )，其中 19位是在前置氣球擴
張之後而 6位是導線相關引起，有 8個手術過程無法有血管攝影，我們看到有 4個 A型、4個 B型、14
個 C型、2個 D型和 1個 F型血管剝離。在 non-CTO有剝離的這 25位個案執行 RA有 23位成功 (92%)；
另外血管剝離在 74位 RA CTO中有 15位 (表格四 )，當中 10位是在前置氣球擴張之後而 5位是導線
相關引起，我們看到 7 個 B 型、6 個 C 型和 1 個 F 型血管剝離。整體來說 RA 之前血管剝離的比例在
CTO族群較多 (p=0.002)；範例如圖表一，在 CTO有剝離的這 15位個案執行 RA有 15位成功 (100%)；
沒有併發症。
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4)  RA in the presence of a dissection was not associated 
with a higher risk.
Most data available on RA focus on its application in non-

occlusive coronary artery disease with a procedure success rate 
of 93-98% and a procedure MACE rate of 4-6%10. Compared 
to non-occlusive coronary artery lesions, CTOs have different 
characteristics.

With increasing CTO age, the intimal plaque transforms from 
a cholesterol and foam cell-laden to a fibro-calcified plaque with 
neovascular channels arising from the adventitial space11. Due to 
the improvement of recanalisation technology in CTO PCI, wire 
crossing is increasingly facilitated but balloon crossing or dila-
tion often fails. Alongside different techniques and devices (cut-
ting balloon, Tornus [Asahi Intecc, Aichi, Japan], etc.), RA is an 

attractive technique to open these lesions5, but data on RA in CTO 
lesions are rare.

Information on feasibility and outcome in this setting is 
based only on small patient numbers from registries and case 
reports3,4,12-14.

The procedure success rate for RA in CTO varies in the pub-
lished literature from 77% in a cohort of 35 patients12, 95.6% 
in a cohort of 45 patients4 to 96.2% in a cohort of 26 patients13. 
How this procedure success compares to the success rate of RA in 
non-occluded lesions is unknown, as previous studies have only 
compared success rates between rotablated versus non-rotablated 
CTOs. This is not a fair comparison, because these patient cohorts 
differ from each other. Patients who need RA for CTO are older, 
have more calcified and longer lesions and more comorbidities3.

To the best of our knowledge, the present study is the first to 
compare the success and complication rates of RA in CTO lesions 
to RA in non-CTO lesions and comprises the highest number of 
patients who underwent RA in CTO procedures so far.

Patient demographics in the two groups were comparable. In our 
patient cohorts the technical and procedural success was between 
95% and 97%. Despite a longer stented segment and a smaller 
burr size in RA CTO, we would like to emphasise that there was 
no difference in the success rate in RA CTO vs. RA non-CTO. The 
high success rate in our study may be explained by our strategy of 
using RA as a first-line approach after balloon failure instead of 
making prior attempts with other devices such as a cutting balloon 
or Tornus, as preferred by other operators3,12. Only this standardi-
sation of protocol allows a valid comparison of the success and 
complication rates of both groups.

There are comprehensible concerns about using RA in a CTO 
setting, as the complication rate is expected to be high in the pres-
ence of ostensible contraindications or potential risk factors - dis-
sections (balloon- or wire-induced), risk of extraluminal wire 

Table 4. Presence or absence of dissections prior to RA in 
non-CTO and CTO lesions.

Presence or absence of 
dissections prior to RA in 
non-CTO and CTO lesions

RA 
non-CTO 
n=317*

RA CTO
n=75**

p-value

Dissection prior to RA*,**

No 284 (92) 59 (80)

Yes 25 (8) 15 (20) 0.002

Type A 4 (16) 0

Type B 4 (16) 7 (47)

Type C 14 (56) 6 (40)

Type D 2 (8) 1 (7)

Type E 0 0

Type F 1 (4) 1 (7)

Data are presented as n (%). * information missing in 8 patients; 
** information missing in 1 patient. CTO: chronic total occlusion; 
RA: rotational atherectomy

Figure 1. RA CTO in dissection plane. A) RCA CTO at baseline. B) RCA CTO after successful antegrade wire crossing with type C dissection 
(red arrows) before RA. C) Final result after RA and stent implantation. RCA: right coronary artery
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討論

 本研究主要發現有：

1) 技術和手術成功率對於 RA在 non-CTO和 CTO之間並沒有顯著上的差異。

2) 在 RA CTO的院內併發症和 RA non-CTO一定低。

3) 血管剝離明顯在 CTO病灶發生較多。

4) 有血管剝離進行 CTO並沒有較高的風險性。

 大部分的研究資料聚焦在 RA應用於非阻塞性冠狀動脈，其手術成功率為 93-98%以及主要心血管
不良事件發生率 (MACE)為 4-6%，而比起 non-CTO來說，CTO有不同的特性。

 隨著 CTO 族群年紀增加，血管內層斑塊逐漸從膽固醇和瀰漫乳糜細胞轉化成纖維鈣化硬化斑塊
並且從外層新生出不同血管通路，而由於導管 (recanalization)技術在 CTO PCI的進步，往往讓導線可
通過但氣球卻過不去或擴張失敗。在不同新興技術和工具之間 (cutting balloon, Tornus [Asahi Intecc, 
Aichi, Japan], etc.)，RA是個令人注目的技術用來打通這些病灶，不過在 CTO的資料相對不足。

 關於這些操作的可行性與預後等資訊主要來自於一些小型病人數目的登錄和零星個案報告。

 RA在 CTO的手術成功率在文獻上有從 35位病人世代研究的 77%、45位病人研究的 95.6%到 26
位病人的 96.2%，但這些手術成功率和 non-CTO做 RA的成功率比之如何不得而知，過去也只有關於
在 CTO病人有無作 RA後成功率的相關研究，不過這樣的比較並不是對等的，主要因為需要作 RA的
CTO病人相對上較為年紀大、鈣化嚴重、病灶狹窄處較長以及相關慢性病較為複雜。

 據我們所知，這篇研究是到目前為止第一個針對在 CTO和 non-CTO之間最多病人執行 RA的成功
率與併發症機率的比較。

 兩組病人在統計學上是可比較的，我們的病人在技術與手術成功率上介在 95%至 97%。即便在 RA 
CTO的支架段更長和使用的頭鑽更小，我們還是想強調成功率部分在 RA CTO與 RA non-CTO之間是
沒有差別的，能有這樣高成功率也可能是因為我們在策略是優先使用 RA而非作其他像 cutting balloon
或 Tornus的嘗試，只有這樣的標準化才能讓兩組之間的成功率比較更可靠。

 RA用在 CTO的情形通常會令人擔憂一些高併發症機率、風險和禁忌症：血管剝離 (氣球或導線引
起 )、管腔外走導線、末端細小血管及看不到的分支或者因又長又嚴重鈣化而將頭鑽卡住等。

 即便在這些 CTO PCI中的危險因子，我們發現在研究中並沒有手術相關所造成更顯著差異的併發
症機率 (RA non-CTO 2.5%對上 RA CTO 4.0%, p=0.447)。

 其中 75個 RA CTO中 3個有併發症，一位是頭鑽卡在彎曲、嚴重鈣化的迴旋病灶處，這種併發症
很少見但最後都知道往往是和 CTO複雜的病理結構有關；另一位病人是在 RA的過程中產生失償性心
臟衰竭及左心室功能不全；第三位病人則是氣球介入導致血管破裂而後也用氣球擴張使之癒合；其他 8
位併發症當中有 3位死亡，都發生在 non-CTO那一組裡。

 在其他的研究當中，RA後的血管剝離機率高達 29%、血管破裂高達 13%，這些結果和我們研究中
的差別可能歸因於是否第一線使用 Rotablator工具；不過目前迫切待解釋的問題是在有血管剝離的平面
上使用 RA會不會增加風險。

 因導線前進而造成的血管剝離常見於 CTO PCI且其發生率比 non-CTO PCI還多，此外，有一些相
對謹慎而可被接受的重開網眼技術可用來提高成功率，例如平行導線技術 (parallel wire technique)、蹺
蹺板技術 (seesaw technique)或內膜下導線循跡 (subintimal wire tracking)。

 令人氣餒的是，歐洲專家共識由於擔憂會增加血管破裂風險或血管剝離更遠更加嚴重，而不建議

RA用在這樣的情形。
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 為了探究是否 RA會惡化血管剝離的進展，本研究中透過兩位審查員檢視在 RA前的血管剝離，於
CTO病灶中顯著多過 non-CTO病灶 (20% vs. 8%, p=0.002)，而所有 RA CTO手術皆成功沒有不良事件
發生；在 RA non-CTO中只有一位病人有血管破裂後來也用氣球擴張方式癒合。所有其他的併發症都是
發生在沒有血管剝離的手術，所以暗示著 RA在血管剝離的平面不會比非血管剝離還來的危險。我們認
為這些觀察到的一致性關於 CTO PCI尤其是 RA在血管剝離的情形下，和歐洲專家共識建議有所牴觸。
即便是進行 RA手術而成功在困難個案中將導線置於內膜下空間，我們還是強烈建議對於血管剝離作鑽
磨術只有在 RA導線確認在遠端管腔內。

侷限

 這是一個單一中心、回溯性研究且沒有一個核心研究評估中心。病灶鈣化也只有透過血管攝影作 
評估 (沒有血管內影像 )，不過 RA的適應症並非取決於鈣化的程度而是其病灶無法通過或無法擴張。
此外，沒有長期的資料來看這兩組 CTO和 non-CTO RA加上有無血管剝離的預後。

結論

 在 CTO中作 RA是安全且有效的，如同非阻塞性血管一樣，即便是更長和更複雜的病灶，在 CTO
和 non-CTO中，RA手術前是否有血管剝離也似乎沒有不良的事件預後差別。
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Abstract
Aims: We sought to compare clinical outcomes and procedural characteristics with transradial access 
(TRA) versus transfemoral access (TFA) in patients who were treated with PCI for left main (LM) 
coronary artery disease.

Methods and results: The EXCEL trial was a prospective, international, open-label, multicentre 
trial that randomised 1,905 patients with LM disease and SYNTAX scores ≤ 32 to PCI with everolimus-
eluting stents versus coronary artery bypass grafting. The present analysis cohort consisted of 931 
patients undergoing PCI with TRA or TFA, but not both. The primary endpoint was a composite of death, 
myocardial infarction (MI), or stroke at three years. Multivariable Cox proportional hazards regression 
was used to adjust for differences in baseline covariates. PCI in EXCEL was performed exclusively with 
TRA in 248 (26.6%) patients and with TFA in 683 (73.4%) patients. TRA patients were younger and less 
likely to have hypertension and chronic kidney disease. The mean number of vessels and lesions treated 
was higher in TFA patients, although the SYNTAX score was similar in both groups. Patients undergoing 
TRA and TFA had similar 30-day rates of TIMI major or minor bleeding (2.4% versus 3.8%, respectively, 
p=0.30). At three years, TRA and TFA patients had similar rates of the primary endpoint (15.7% versus 
14.8%, adjusted HR 1.11, 95% CI: 0.73-1.69, p=0.64), as well as the individual rates of death, MI, stroke, 
ischaemia-driven revascularisation and stent thrombosis.

Conclusions: In the EXCEL trial, PCI of LM disease with TRA was associated with comparable early 
and late clinical outcomes to TFA. (EuroIntervention 2018;14:1104-1111 published online)
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摘要

研究目的

 探討左主冠狀動脈疾病病人，經由橈動脈或股動脈執行經皮冠狀動脈介入性治療之臨床結果比較。

方法與研究成果

 EXCEL臨床試驗是一個開放性的、包含多家國際醫學中心參與的前瞻性研究。它收錄了共 1905位
左主冠狀動脈疾病的病人 (病人的 SYNTAX分數≦32分 )，並將其病人分為兩組分別接受 Everolimus
塗藥支架置放或冠狀動脈繞道手術。

 本次研究是將 EXCEL試驗中，931位經由橈動脈或股動脈執行經皮冠狀動脈介入性治療的病人進
行世代研究分析，並以病人在三年內發生死亡、心肌梗塞或中風作為主要試驗指標。我們以多變數迴歸

分析來校正兩組病人的基礎共變量 (Baseline covariates)。

 在 EXCEL試驗中，經由橈動脈執行經皮冠狀動脈介入性治療的病人有 248位 (佔 26.6%)，經由股
動脈執行的則有 683位 (佔 73.4%)。經由橈動脈的病人平均年紀較輕，且有較少的比例有高血壓或慢性
腎臟病。雖然兩組病人 SYNTAX的分數相近，但經由股動脈接受冠狀動脈介入性治療的平均血管及病
灶數量較多。兩組病人在 30內發生 TIMI Major 或 Minor bleeding的比例相近 (橈動脈 2.4% ; 股動脈
3.8%，p value= 0.30 )。

 在三年內，兩組病人發生主要試驗指標的機率 (死亡、心肌梗塞或中風 )相近 (橈動脈 15.7% ; 股
動脈 14.8%，adjusted HR:1.11，95% CI 0.73-1.69，p value=0.64)。若將各項指標分別統計，兩組病人
在死亡、心肌梗塞、中風、接受心肌缺血再灌流手術及支架內血栓形成的機率亦相近。

結論

 在 EXCEL試驗中，經由橈動脈執行經皮冠狀動脈介入性治療的病人，其早期及晚期的臨床成果並
不遜於經由股動脈執行的病人。

引言

 近年來，經由股動脈執行經皮冠狀動脈介入性治療的習慣遭到了挑戰。一些隨機試驗指出，經由橈

動脈執行介入性治療能夠降低血管受損的併發症及出血，甚至降低病人的死亡率。然而，上述隨機試驗

多半侷限於急性冠心症的病人。各個試驗間的差異 (如使用的抗血栓藥物不同以及手術醫師經驗的差異 )
也使得經由橈動脈成果較佳的結論受到存疑。

 除此之外，少有研究探討在複雜或高危險性冠狀動脈病人身上經由橈動脈執行介入性治療的結果。

小型的回溯性研究指出，相較於經由股動脈，經由橈動脈執行左主冠狀動脈介入性治療能夠有較短的住
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院時間、較低的出血機率，相似的手術成功率、長期的安全性及功效。然而，比較兩種方式的前瞻性研

究卻是缺乏的。

 因此，藉由 EXCEL臨床試驗的結果，我們的目的在於比較經由橈動脈或是股動脈執行左主冠狀動
脈動脈介入性治療病人的早期以及晚期的臨床成果。

方法

研究設計與病人族群

 EXCEL試驗是一個開放性的、包含多家國際醫學中心參與的前瞻性研究。它收錄了共 1905位左
主冠狀動脈疾病合併中低 SYNTAX 分數 (SYNTAX ≦32) 的病人，並比較病人接受 cobalt-chromium 
everolimus支架置放或冠狀動脈繞道手術後的預後。病人收錄的條件為左主冠狀動脈狹窄≧70%或狹窄
50-70%合併影響血型動力學，且經由心臟內外科團隊認為應該接受心導管或冠狀動脈繞道手術者。此
項試驗經過人體試驗委員會同意，且所有的病人均有簽屬同意書。

 主要試驗指標為一複合性指標，包括三年內發生任何原因的死亡、中風或是心肌梗塞。次要的試驗指

標為 30天內發生與主要指標相同的事件，以及三年內發生死亡、中風、心肌梗塞或是接受心臟再灌流手術。

 TIMI scale、Bleeding Academic Research Consortium (BARC)-scale用來評估病人出血的狀況。其
他血管併發症在試驗中亦被監測及記錄 (包含遠端血栓栓塞，動脈破裂、剝離、阻塞、狹窄、穿孔、動
脈瘤形成、動靜脈廔管以及血腫需血管手術或輸血者 )。所有參與試驗的病人均完成為期三年的追蹤。

統計分析

 在二元變量 (binary variables)上，我們使用 χ2 test or Fisher’s exact test 來比較橈動脈組與股動脈
組在基礎病人資料與心導管術式的不同。連續變量 (continuous variables)使用 t-test or Wilcoxon rank-
sum test來分析比較。存活分析 (事件發生時間 , time to event variables)則使用 log-rank test。

 我們使用 Cox proportional hazards regression models 來比較兩組病人臨床結果的差異，並以
propensity score來校正。 (Propensity score是使用下列共變量的迴歸分析計算得到的，包含性別、慢性
腎臟病、周邊血管疾病、慢性阻塞性肺疾、左心室射出分率、糖尿病、身高體重指數、短暫性腦缺血或

中風、心衰竭、SYNTAX 分數、高血壓、高血脂、貧血、是否使用 Bivalirudin或 Heparin) 。所有的 P 
value為雙尾檢定 (two-tailed)，且 P value小於 0.05代表統計學上有意義。統計分析是使用 SAS 9.4 (SAS 
Institute Inc., Cary, NC, USA)。

研究結果

研究族群

 在 EXCEL試驗中，有來自 131個國際醫學中心，共 1905位被診斷為左主冠狀動脈疾病的病人。
其中 935位病人的初始治療為經皮冠狀動脈介入性治療，而本次研究共納入 931位病人。(兩位病人同
時經由橈動脈及股動脈進行手術，另兩位病人由其他血管進行手術 )。

 248位病人 (26.6%)經由橈動脈，而 683位病人 (73.4%)經由股動脈執行經皮冠狀動脈介入性治療。
經由橈動脈進行手術的比例在各個國家有所不同，例如美國大約僅佔 7.4%(20/272)，而歐洲與加拿大則
分別佔 33.7%(49/101)以及 48.5%(49/101)。

病人資料與心導管術式

 如 Table 1所示，相較於經由股動脈執行心導管的病人，經由橈動脈執行的病人平均年齡較輕、有
較多的比例為穩定型心絞痛及較少比例有慢性腎臟病。如 supplemental table1所示，雖然兩組病人術前
的 SYNTAX分數相近，但經由股動脈執行心導管的病人平均被治療的血管及病灶數量較多。經由橈動
脈大多使用 6Fr引導導管，而經由股動脈則大多為 7Fr。Bivalirudin較常使用於經由股動脈進行心導管
的病人身上。關於手術相關的併發症與平均住院時間，兩組病人之間並無差異。
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顯影劑劑量、手術時間及輻射暴露劑量

 相較於經由股動脈執行心導管的病人，經由橈動脈執行所使用的顯影劑劑量較低 (233.1±112.4 versus 
263.7±131.4 mL; p=0.002)。同樣地，經由橈動脈的心導管平均手術時間也較短 (74.1±38.4 versus 83.1±43.5 
min; p=0.006)。兩組之間的輻射暴露劑量並無差異 (3.0±2.4 versus 3.2±2.4 Gy, respectively, p=0.22)。

 經過多變數分析校正後，不論是在美國或是非美國地區，經由經由橈動脈執行所使用的顯影劑劑量

仍然較低。(如 Table 2 所示 )。經過多變數分析校正後，兩組之間的手術時間不再存有差異，而輻射暴
露劑量仍然沒有差異。
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to PCI. PCI was the first procedure performed in 935 patients. 
Two PCI patients who were treated by both TRA and TFA, and 
two other patients in whom other access routes were used were 
excluded. Thus, the analysis cohort consisted of 931 PCI patients, 
248 (26.6%) of whom were treated exclusively by TRA and 683 
(73.4%) of whom were treated exclusively by TFA. The use of 
TRA varied considerably between countries. TRA for LM PCI was 
used in only 7.4% (20/272) of PCI patients enrolled in the USA 
compared with 33.7% (178/528) enrolled in Europe and 48.5% 
(49/101) in Canada (Supplementary Figure 1).

PATIENT CHARACTERISTICS AND PROCEDURES
As shown in Table 1, TRA patients were younger, more often 
presented with stable angina, and had less chronic kidney dis-
ease than TFA patients. As shown in Supplementary Table 1, the 
mean number of vessels and lesions treated was higher in TFA 
patients, although the SYNTAX score was similar in both groups. 

The guide catheter most commonly used was 6 Fr in the TRA 
group and 7 Fr in the TFA group. Bivalirudin was more commonly 
used in TFA procedures. No significant differences were present in 
the rates of procedural complications or duration of hospitalisation 
between the groups.

CONTRAST VOLUME, PROCEDURE DURATION, AND 
RADIATION DOSE
TRA was associated with less contrast use than TFA (233.1±112.4 
versus 263.7±131.4 mL; p=0.002), and the mean procedure time 
(from the start of local anaesthesia to procedure end, defined as 
the time of last guidewire removal) was significantly shorter in the 
TRA group (74.1±38.4 versus 83.1±43.5 min; p=0.006). Radiation 
dose did not differ significantly between the TRA and TFA groups 
(3.0±2.4 versus 3.2±2.4 Gy, respectively, p=0.22). After multivari-
able adjustment, contrast use was still less with TRA compared 
to TFA, a finding that was consistent in US and non-US sites 
(Table 2). Procedural duration was no longer different between 
groups after multivariable adjustment, although a significant inter-
action was present such that procedural duration was shorter with 
TRA at US sites but not at non-US sites. Radiation dose did not 
differ significantly between groups in the adjusted model.

CLINICAL OUTCOMES
At 30 days, the composite outcome measure of death, stroke, or 
MI had occurred in 6.0% and 4.5% of patients in the TRA and 
TFA groups, respectively (p=0.35) (Table 3). The rates of the 
individual components of this endpoint and stent thrombosis also 
did not differ significantly between groups (Table 3). Any bleed-
ing at 30 days by both the TIMI and BARC scales was numeri-
cally lower with TRA compared with TFA; however, differences 

Table 1. Baseline and procedural characteristics.

Radial access 
(n=248)

Femoral access 
(n=683)

p-value

Age, years 64.1±9.1 66.6±9.7 0.0005

Male sex 76.2 (189/248) 76.0 (519/683) 0.94

BMI, kg/m2 28.0±4.4 28.7±5.2 0.36

Hypertension 69.2 (171/247) 76.4 (519/679) 0.03

Hyperlipidaemia 75.5 (185/245) 69.6 (468/672) 0.08

Diabetes 26.2 (65/248) 31.5 (215/683) 0.12

Insulin-treated 6.0 (15/248) 8.2 (56/683) 0.27

Current smoker 28.2 (70/248) 22.0 (149/678) 0.05

Prior MI (within 
2 months) 13.8 (34/247) 14.6 (98/671) 0.75

Prior PCI 14.9 (37/248) 19.5 (133/681) 0.11

Chronic obstructive 
pulmonary disease 6.0 (15/248) 7.2 (49/682) 0.54

Congestive heart 
failure 6.0 (15/248) 7.3 (50/681) 0.49

Peripheral vascular 
disease 13.0 (32/247) 9.3 (63/681) 0.10

Creatinine clearance 
(ml/min) 94.8±32.0 88.3±32.6 0.003

Chronic kidney disease 10.3 (25/242) 19.8 (134/676) 0.0008

Haemodialysis 0.0 (0/248) 0.3 (2/683) 1.00

Left ventricular 
ejection fraction 57.8±8.8 56.7±9.9 0.28

Presenting clinical syndrome

Recent MI (within 
7 days) 15.0 (37/246) 15.1 (103/681) 0.97

Unstable angina 19.1 (47/246) 26.0 (177/681) 0.03

Stable angina 60.2 (148/246) 50.5 (344/681) 0.009

Site location: USA 8.1 (20/248) 36.9 (252/683) <0.0001

Data expressed as % (numerator/denominator) or mean±standard 
deviation. All data are per patient unless otherwise noted. LM: left main 
coronary artery; MI: myocardial infarction; PCI: percutaneous coronary 
intervention

Table 2. Procedural factors, adjusted models.

Estimate (95% 
confidence interval)

p-value

Total contrast injected, mL

TRA vs. TFA (n=812) –45.7 (–66.5, –24.9) <0.0001

US sites (n=244) –108.8 (–176.7, –40.8) 0.002

Non-US sites (n=568) –35.8 (–63.3, –18.6) 0.0004

Interaction 0.20

Procedure duration, min

TRA vs. TFA (n=808) –5.7 (–12.5, 1.1) 0.10

US sites (n=243) –35.6 (–58.5, –12.8) 0.002

Non-US sites (n=565) –3.5 (–10.7, 3.7) 0.34

Interaction 0.01

Total radiation dosage, Gy

TRA vs. TFA (n=598) –0.03 (–0.14, 0.09) 0.58

US sites (n=178) –0.23 (–0.47, 0.13) 0.19

Non-US sites (n=420) –0.01 (–0.14, 0.13) 0.84

Interaction 0.39

TFA: transfemoral access; TRA: transradial access
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presented with stable angina, and had less chronic kidney dis-
ease than TFA patients. As shown in Supplementary Table 1, the 
mean number of vessels and lesions treated was higher in TFA 
patients, although the SYNTAX score was similar in both groups. 

The guide catheter most commonly used was 6 Fr in the TRA 
group and 7 Fr in the TFA group. Bivalirudin was more commonly 
used in TFA procedures. No significant differences were present in 
the rates of procedural complications or duration of hospitalisation 
between the groups.

CONTRAST VOLUME, PROCEDURE DURATION, AND 
RADIATION DOSE
TRA was associated with less contrast use than TFA (233.1±112.4 
versus 263.7±131.4 mL; p=0.002), and the mean procedure time 
(from the start of local anaesthesia to procedure end, defined as 
the time of last guidewire removal) was significantly shorter in the 
TRA group (74.1±38.4 versus 83.1±43.5 min; p=0.006). Radiation 
dose did not differ significantly between the TRA and TFA groups 
(3.0±2.4 versus 3.2±2.4 Gy, respectively, p=0.22). After multivari-
able adjustment, contrast use was still less with TRA compared 
to TFA, a finding that was consistent in US and non-US sites 
(Table 2). Procedural duration was no longer different between 
groups after multivariable adjustment, although a significant inter-
action was present such that procedural duration was shorter with 
TRA at US sites but not at non-US sites. Radiation dose did not 
differ significantly between groups in the adjusted model.

CLINICAL OUTCOMES
At 30 days, the composite outcome measure of death, stroke, or 
MI had occurred in 6.0% and 4.5% of patients in the TRA and 
TFA groups, respectively (p=0.35) (Table 3). The rates of the 
individual components of this endpoint and stent thrombosis also 
did not differ significantly between groups (Table 3). Any bleed-
ing at 30 days by both the TIMI and BARC scales was numeri-
cally lower with TRA compared with TFA; however, differences 

Table 1. Baseline and procedural characteristics.

Radial access 
(n=248)

Femoral access 
(n=683)

p-value

Age, years 64.1±9.1 66.6±9.7 0.0005

Male sex 76.2 (189/248) 76.0 (519/683) 0.94

BMI, kg/m2 28.0±4.4 28.7±5.2 0.36

Hypertension 69.2 (171/247) 76.4 (519/679) 0.03

Hyperlipidaemia 75.5 (185/245) 69.6 (468/672) 0.08

Diabetes 26.2 (65/248) 31.5 (215/683) 0.12

Insulin-treated 6.0 (15/248) 8.2 (56/683) 0.27

Current smoker 28.2 (70/248) 22.0 (149/678) 0.05

Prior MI (within 
2 months) 13.8 (34/247) 14.6 (98/671) 0.75

Prior PCI 14.9 (37/248) 19.5 (133/681) 0.11

Chronic obstructive 
pulmonary disease 6.0 (15/248) 7.2 (49/682) 0.54

Congestive heart 
failure 6.0 (15/248) 7.3 (50/681) 0.49

Peripheral vascular 
disease 13.0 (32/247) 9.3 (63/681) 0.10

Creatinine clearance 
(ml/min) 94.8±32.0 88.3±32.6 0.003

Chronic kidney disease 10.3 (25/242) 19.8 (134/676) 0.0008

Haemodialysis 0.0 (0/248) 0.3 (2/683) 1.00

Left ventricular 
ejection fraction 57.8±8.8 56.7±9.9 0.28

Presenting clinical syndrome

Recent MI (within 
7 days) 15.0 (37/246) 15.1 (103/681) 0.97

Unstable angina 19.1 (47/246) 26.0 (177/681) 0.03

Stable angina 60.2 (148/246) 50.5 (344/681) 0.009

Site location: USA 8.1 (20/248) 36.9 (252/683) <0.0001

Data expressed as % (numerator/denominator) or mean±standard 
deviation. All data are per patient unless otherwise noted. LM: left main 
coronary artery; MI: myocardial infarction; PCI: percutaneous coronary 
intervention

Table 2. Procedural factors, adjusted models.

Estimate (95% 
confidence interval)

p-value

Total contrast injected, mL

TRA vs. TFA (n=812) –45.7 (–66.5, –24.9) <0.0001

US sites (n=244) –108.8 (–176.7, –40.8) 0.002

Non-US sites (n=568) –35.8 (–63.3, –18.6) 0.0004

Interaction 0.20

Procedure duration, min

TRA vs. TFA (n=808) –5.7 (–12.5, 1.1) 0.10

US sites (n=243) –35.6 (–58.5, –12.8) 0.002

Non-US sites (n=565) –3.5 (–10.7, 3.7) 0.34

Interaction 0.01

Total radiation dosage, Gy

TRA vs. TFA (n=598) –0.03 (–0.14, 0.09) 0.58

US sites (n=178) –0.23 (–0.47, 0.13) 0.19

Non-US sites (n=420) –0.01 (–0.14, 0.13) 0.84

Interaction 0.39

TFA: transfemoral access; TRA: transradial access
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顯影劑劑量、手術時間及輻射暴露劑量

 相較於經由股動脈執行心導管的病人，經由橈動脈執行所使用的顯影劑劑量較低 (233.1±112.4 versus 
263.7±131.4 mL; p=0.002)。同樣地，經由橈動脈的心導管平均手術時間也較短 (74.1±38.4 versus 83.1±43.5 
min; p=0.006)。兩組之間的輻射暴露劑量並無差異 (3.0±2.4 versus 3.2±2.4 Gy, respectively, p=0.22)。

 經過多變數分析校正後，不論是在美國或是非美國地區，經由經由橈動脈執行所使用的顯影劑劑量

仍然較低。(如 Table 2 所示 )。經過多變數分析校正後，兩組之間的手術時間不再存有差異，而輻射暴
露劑量仍然沒有差異。
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to PCI. PCI was the first procedure performed in 935 patients. 
Two PCI patients who were treated by both TRA and TFA, and 
two other patients in whom other access routes were used were 
excluded. Thus, the analysis cohort consisted of 931 PCI patients, 
248 (26.6%) of whom were treated exclusively by TRA and 683 
(73.4%) of whom were treated exclusively by TFA. The use of 
TRA varied considerably between countries. TRA for LM PCI was 
used in only 7.4% (20/272) of PCI patients enrolled in the USA 
compared with 33.7% (178/528) enrolled in Europe and 48.5% 
(49/101) in Canada (Supplementary Figure 1).

PATIENT CHARACTERISTICS AND PROCEDURES
As shown in Table 1, TRA patients were younger, more often 
presented with stable angina, and had less chronic kidney dis-
ease than TFA patients. As shown in Supplementary Table 1, the 
mean number of vessels and lesions treated was higher in TFA 
patients, although the SYNTAX score was similar in both groups. 

The guide catheter most commonly used was 6 Fr in the TRA 
group and 7 Fr in the TFA group. Bivalirudin was more commonly 
used in TFA procedures. No significant differences were present in 
the rates of procedural complications or duration of hospitalisation 
between the groups.

CONTRAST VOLUME, PROCEDURE DURATION, AND 
RADIATION DOSE
TRA was associated with less contrast use than TFA (233.1±112.4 
versus 263.7±131.4 mL; p=0.002), and the mean procedure time 
(from the start of local anaesthesia to procedure end, defined as 
the time of last guidewire removal) was significantly shorter in the 
TRA group (74.1±38.4 versus 83.1±43.5 min; p=0.006). Radiation 
dose did not differ significantly between the TRA and TFA groups 
(3.0±2.4 versus 3.2±2.4 Gy, respectively, p=0.22). After multivari-
able adjustment, contrast use was still less with TRA compared 
to TFA, a finding that was consistent in US and non-US sites 
(Table 2). Procedural duration was no longer different between 
groups after multivariable adjustment, although a significant inter-
action was present such that procedural duration was shorter with 
TRA at US sites but not at non-US sites. Radiation dose did not 
differ significantly between groups in the adjusted model.

CLINICAL OUTCOMES
At 30 days, the composite outcome measure of death, stroke, or 
MI had occurred in 6.0% and 4.5% of patients in the TRA and 
TFA groups, respectively (p=0.35) (Table 3). The rates of the 
individual components of this endpoint and stent thrombosis also 
did not differ significantly between groups (Table 3). Any bleed-
ing at 30 days by both the TIMI and BARC scales was numeri-
cally lower with TRA compared with TFA; however, differences 

Table 1. Baseline and procedural characteristics.

Radial access 
(n=248)

Femoral access 
(n=683)

p-value

Age, years 64.1±9.1 66.6±9.7 0.0005

Male sex 76.2 (189/248) 76.0 (519/683) 0.94

BMI, kg/m2 28.0±4.4 28.7±5.2 0.36

Hypertension 69.2 (171/247) 76.4 (519/679) 0.03

Hyperlipidaemia 75.5 (185/245) 69.6 (468/672) 0.08

Diabetes 26.2 (65/248) 31.5 (215/683) 0.12

Insulin-treated 6.0 (15/248) 8.2 (56/683) 0.27

Current smoker 28.2 (70/248) 22.0 (149/678) 0.05

Prior MI (within 
2 months) 13.8 (34/247) 14.6 (98/671) 0.75

Prior PCI 14.9 (37/248) 19.5 (133/681) 0.11

Chronic obstructive 
pulmonary disease 6.0 (15/248) 7.2 (49/682) 0.54

Congestive heart 
failure 6.0 (15/248) 7.3 (50/681) 0.49

Peripheral vascular 
disease 13.0 (32/247) 9.3 (63/681) 0.10

Creatinine clearance 
(ml/min) 94.8±32.0 88.3±32.6 0.003

Chronic kidney disease 10.3 (25/242) 19.8 (134/676) 0.0008

Haemodialysis 0.0 (0/248) 0.3 (2/683) 1.00

Left ventricular 
ejection fraction 57.8±8.8 56.7±9.9 0.28

Presenting clinical syndrome

Recent MI (within 
7 days) 15.0 (37/246) 15.1 (103/681) 0.97

Unstable angina 19.1 (47/246) 26.0 (177/681) 0.03

Stable angina 60.2 (148/246) 50.5 (344/681) 0.009

Site location: USA 8.1 (20/248) 36.9 (252/683) <0.0001

Data expressed as % (numerator/denominator) or mean±standard 
deviation. All data are per patient unless otherwise noted. LM: left main 
coronary artery; MI: myocardial infarction; PCI: percutaneous coronary 
intervention

Table 2. Procedural factors, adjusted models.

Estimate (95% 
confidence interval)

p-value

Total contrast injected, mL

TRA vs. TFA (n=812) –45.7 (–66.5, –24.9) <0.0001

US sites (n=244) –108.8 (–176.7, –40.8) 0.002

Non-US sites (n=568) –35.8 (–63.3, –18.6) 0.0004

Interaction 0.20

Procedure duration, min

TRA vs. TFA (n=808) –5.7 (–12.5, 1.1) 0.10

US sites (n=243) –35.6 (–58.5, –12.8) 0.002

Non-US sites (n=565) –3.5 (–10.7, 3.7) 0.34

Interaction 0.01

Total radiation dosage, Gy

TRA vs. TFA (n=598) –0.03 (–0.14, 0.09) 0.58

US sites (n=178) –0.23 (–0.47, 0.13) 0.19

Non-US sites (n=420) –0.01 (–0.14, 0.13) 0.84

Interaction 0.39

TFA: transfemoral access; TRA: transradial access
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to PCI. PCI was the first procedure performed in 935 patients. 
Two PCI patients who were treated by both TRA and TFA, and 
two other patients in whom other access routes were used were 
excluded. Thus, the analysis cohort consisted of 931 PCI patients, 
248 (26.6%) of whom were treated exclusively by TRA and 683 
(73.4%) of whom were treated exclusively by TFA. The use of 
TRA varied considerably between countries. TRA for LM PCI was 
used in only 7.4% (20/272) of PCI patients enrolled in the USA 
compared with 33.7% (178/528) enrolled in Europe and 48.5% 
(49/101) in Canada (Supplementary Figure 1).

PATIENT CHARACTERISTICS AND PROCEDURES
As shown in Table 1, TRA patients were younger, more often 
presented with stable angina, and had less chronic kidney dis-
ease than TFA patients. As shown in Supplementary Table 1, the 
mean number of vessels and lesions treated was higher in TFA 
patients, although the SYNTAX score was similar in both groups. 

The guide catheter most commonly used was 6 Fr in the TRA 
group and 7 Fr in the TFA group. Bivalirudin was more commonly 
used in TFA procedures. No significant differences were present in 
the rates of procedural complications or duration of hospitalisation 
between the groups.

CONTRAST VOLUME, PROCEDURE DURATION, AND 
RADIATION DOSE
TRA was associated with less contrast use than TFA (233.1±112.4 
versus 263.7±131.4 mL; p=0.002), and the mean procedure time 
(from the start of local anaesthesia to procedure end, defined as 
the time of last guidewire removal) was significantly shorter in the 
TRA group (74.1±38.4 versus 83.1±43.5 min; p=0.006). Radiation 
dose did not differ significantly between the TRA and TFA groups 
(3.0±2.4 versus 3.2±2.4 Gy, respectively, p=0.22). After multivari-
able adjustment, contrast use was still less with TRA compared 
to TFA, a finding that was consistent in US and non-US sites 
(Table 2). Procedural duration was no longer different between 
groups after multivariable adjustment, although a significant inter-
action was present such that procedural duration was shorter with 
TRA at US sites but not at non-US sites. Radiation dose did not 
differ significantly between groups in the adjusted model.

CLINICAL OUTCOMES
At 30 days, the composite outcome measure of death, stroke, or 
MI had occurred in 6.0% and 4.5% of patients in the TRA and 
TFA groups, respectively (p=0.35) (Table 3). The rates of the 
individual components of this endpoint and stent thrombosis also 
did not differ significantly between groups (Table 3). Any bleed-
ing at 30 days by both the TIMI and BARC scales was numeri-
cally lower with TRA compared with TFA; however, differences 

Table 1. Baseline and procedural characteristics.

Radial access 
(n=248)

Femoral access 
(n=683)

p-value

Age, years 64.1±9.1 66.6±9.7 0.0005

Male sex 76.2 (189/248) 76.0 (519/683) 0.94

BMI, kg/m2 28.0±4.4 28.7±5.2 0.36

Hypertension 69.2 (171/247) 76.4 (519/679) 0.03

Hyperlipidaemia 75.5 (185/245) 69.6 (468/672) 0.08

Diabetes 26.2 (65/248) 31.5 (215/683) 0.12

Insulin-treated 6.0 (15/248) 8.2 (56/683) 0.27

Current smoker 28.2 (70/248) 22.0 (149/678) 0.05

Prior MI (within 
2 months) 13.8 (34/247) 14.6 (98/671) 0.75

Prior PCI 14.9 (37/248) 19.5 (133/681) 0.11

Chronic obstructive 
pulmonary disease 6.0 (15/248) 7.2 (49/682) 0.54

Congestive heart 
failure 6.0 (15/248) 7.3 (50/681) 0.49

Peripheral vascular 
disease 13.0 (32/247) 9.3 (63/681) 0.10

Creatinine clearance 
(ml/min) 94.8±32.0 88.3±32.6 0.003

Chronic kidney disease 10.3 (25/242) 19.8 (134/676) 0.0008

Haemodialysis 0.0 (0/248) 0.3 (2/683) 1.00

Left ventricular 
ejection fraction 57.8±8.8 56.7±9.9 0.28

Presenting clinical syndrome

Recent MI (within 
7 days) 15.0 (37/246) 15.1 (103/681) 0.97

Unstable angina 19.1 (47/246) 26.0 (177/681) 0.03

Stable angina 60.2 (148/246) 50.5 (344/681) 0.009

Site location: USA 8.1 (20/248) 36.9 (252/683) <0.0001

Data expressed as % (numerator/denominator) or mean±standard 
deviation. All data are per patient unless otherwise noted. LM: left main 
coronary artery; MI: myocardial infarction; PCI: percutaneous coronary 
intervention

Table 2. Procedural factors, adjusted models.

Estimate (95% 
confidence interval)

p-value

Total contrast injected, mL

TRA vs. TFA (n=812) –45.7 (–66.5, –24.9) <0.0001

US sites (n=244) –108.8 (–176.7, –40.8) 0.002

Non-US sites (n=568) –35.8 (–63.3, –18.6) 0.0004

Interaction 0.20

Procedure duration, min

TRA vs. TFA (n=808) –5.7 (–12.5, 1.1) 0.10

US sites (n=243) –35.6 (–58.5, –12.8) 0.002

Non-US sites (n=565) –3.5 (–10.7, 3.7) 0.34

Interaction 0.01

Total radiation dosage, Gy

TRA vs. TFA (n=598) –0.03 (–0.14, 0.09) 0.58

US sites (n=178) –0.23 (–0.47, 0.13) 0.19

Non-US sites (n=420) –0.01 (–0.14, 0.13) 0.84

Interaction 0.39

TFA: transfemoral access; TRA: transradial access

32 醫學新知 (II)

臨床結果

 如 Table 3所示。在 30天內，經由橈動脈與股動脈的病人發生主要複合性指標事件 (包含死亡、中
風或心肌梗塞 )的機率分別為 6.0%及 4.5%(p=0.35)。各個單項指標事件及支架內形成血栓的機率兩組
間亦無顯著差異。經由橈動脈組在 30天內的出血機率較低 (TIMI及 BARC scale)。然而，臨床上嚴重
的出血 (TIMI major or minor 或 BARC3-5)在兩組之間並無顯著的差異。在 30天內，若病人接受左主
冠狀動脈心導管手術有使用 bivalirudin者，兩組病人出血達BARC 2-5分的比例為橈動脈 vs.股動脈 1.7% 
versus 6.2%, HR [95% CI]=0.27 [0.04, 2.04]) ; 若只使用 Heparin，則兩組病人出血達 BARC 2-5分的比
例為 3.7% versus 5.5%, HR [95%CI]=0.67 [0.29, 1.57]) (p interaction=0.42)。

 在第三年，病人發生主要複合性指標事件 (包含死亡、中風或心肌梗塞 )的機率在橈動脈組與股動
脈組的分別為 15.7%及 14.8%。各個單項指標事件、接受心臟再灌流手術以及支架內形成血栓的機率兩
組之間亦無差異 (如 Table 3及 figure 1所示 )。雖然嚴重出血兩組間並無統計學上的差異，但橈動脈組
在整體出血 (TIMI and BARC scales)的機率稍微較低。經多變數分析校正後，兩組在嚴重出血及嚴重缺
血事件的機率並無差異。
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of vascular access from the contemporary EXCEL trial are that: 
(i) TRA was used in approximately one quarter of patients, with 
considerable regional variation and differences in baseline charac-
teristics compared to TFA, and (ii) after multivariable adjustment 
to account for these differences, there were no significant differ-
ences in the three-year risk of ischaemic events or major bleed-
ing in patients undergoing PCI with TRA versus TFA. The present 
study thus supports the safety and efficacy of TRA for LM PCI.

While the utilisation of TRA has been increasing15, its overall 
use remains relatively low, particularly in the USA and especially 
in complex procedures, consistent with our finding that TRA was 
used in only 26.6% of LM PCI procedures performed in the trial 
between 2010 and 2014, including only 7.4% of patients enrolled 
from US sites. Patients for whom TRA was chosen also tended to 

be lower risk than those in whom TFA was used, being younger, 
more likely having stable angina and preserved renal function, and 
having treatment of fewer lesions and vessels. Contrary to pre-
vious reports16, total procedure time was not greater with TRA, 
and in fact compared with TFA was shorter in the USA (but not 
elsewhere), perhaps reflecting differences in case complexity. 
Similarly, radiation exposure did not differ significantly between 
groups, a finding that is also contrary to earlier reports16. These 
discrepancies between the present and earlier studies may reflect 
increasing operator experience and greater proficiency with TRA 
over time, or they may be unique to LM PCI. Finally, the amount 
of contrast administered was lower with TRA than TFA, even after 
multivariable adjustment for patient and lesion complexity, which 
might be related to the fact that the guiding catheter used in TRA 
was smaller than in TFA. This finding further supports the feasi-
bility of TRA in LM PCI and is consistent with previous reports 
of reduced acute kidney injury with TRA compared to TFA17. The 
fact that three-year clinical outcomes did not differ significantly 
between patients treated with TRA versus TFA implies that TRA 
utilisation did not impair the quality of the revascularisation or the 
long-term prognosis.

In most prior studies bleeding complications after PCI have 
been more frequent with TFA than TRA16, and have been assoc-
iated with increased morbidity and mortality18-20. Although bleed-
ing was numerically less frequent after TRA in EXCEL, after 
multivariable adjustment, there was no significant difference in 
major bleeding between TRA and TFA (TIMI major or minor, 
or BARC types 3-5). Similarly, while there were fewer vascu-
lar complications with TRA compared to TFA, the difference did 
not reach statistical significance. The lack of significance may be 

Table 3. Thirty-day and three-year clinical outcomes.

30-day event rates 3-year event rates

Radial access 
(n=248)

Femoral access 
(n=683)

p-value
Radial access 

(n=248)
Femoral access 

(n=683)
p-value

Primary endpoint (death, MI, or stroke) 6.0% (15) 4.5% (31) 0.35 15.7% (39) 14.8% (100) 0.72

Death 0.4% (1) 1.2% (8) 0.29 6.9% (17) 8.1% (54) 0.54

Myocardial infarction 5.2% (13) 3.5% (24) 0.24 9.4% (23) 7.7% (51) 0.39

Stroke 0.4% (1) 0.7% (5) 0.58 2.1% (5) 2.4% (16) 0.73

Revascularisation (all) 0.8% (2) 0.7% (5) 0.91 11.1% (27) 13.3% (87) 0.38

Ischaemia-driven 0.8% (2) 0.6% (4) 0.71 10.6% (26) 13.1% (86) 0.32

Non-ischaemia-driven 0.0% (0) 0.1% (1) 0.55 0.4% (1) 1.2% (8) 0.28

Stent thrombosis (definite or probable) 0.8% (2) 0.6% (4) 0.71 0.8% (2) 1.7% (11) 0.34

Definite 0.4% (1) 0.3% (2) 0.80 0.4% (1) 0.9% (6) 0.44

Probable 0.4% (1) 0.3% (2) 0.80 0.4% (1) 0.8% (5) 0.57

Bleeding TIMI major, minor, or minimal 4.8% (12) 8.8% (60) 0.05 8.6% (21) 13.2% (89) 0.051

TIMI major or minor 2.4% (6) 3.8% (26) 0.30 4.1% (10) 5.8% (39) 0.30

BARC 1-5 (any bleeding) 4.4% (11) 7.9% (54) 0.07 7.3% (18) 13.0% (87) 0.02

BARC 2-5 3.2% (8) 5.7% (39) 0.13 5.3% (13) 10.3% (69) 0.02

BARC 3-5 (major bleeding) 0.8% (2) 2.8% (19) 0.07 1.6% (4) 4.3% (29) 0.053

Rates are Kaplan-Meier estimates, % (n events). BARC: Bleeding Academic Research Consortium; TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction

Table 4. Three-year clinical outcomes, propensity-adjusted 
models.

Outcome measure
Radial versus femoral

Hazard ratio  
(95% CI)

p-value

Primary endpoint (death, MI, or stroke) 1.16 (0.74, 1.79) 0.52

Death 1.10 (0.76, 1.59) 0.61

Myocardial infarction 1.32 (0.72, 2.42) 0.36

Stroke 0.58 (0.16, 2.10) 0.41

Ischaemia-driven revascularisation 1.18 (0.71, 1.94) 0.52

Bleeding, TIMI major or minor 0.70 (0.32, 1.50) 0.36

Bleeding, BARC 3-5 0.47 (0.14, 1.65) 0.24

BARC: Bleeding Academic Research Consortium; CI: confidence 
interval; TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction
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Transradial vs. transfemoral access for LMCAD

in clinically important bleeding (TIMI major or minor or BARC 
3-5) were not statistically significant (Table 3). The 30-day rela-
tive rates of BARC 2-5 bleeding were similar with TRA ver-
sus TFA in patients undergoing LM PCI with bivalirudin (1.7% 
versus 6.2%, respectively, HR [95% CI]=0.27 [0.04, 2.04]) and 
with heparin only (3.7% versus 5.5%, respectively, HR [95% 
CI]=0.67 [0.29, 1.57]) (pinteraction=0.42). Procedural vascular com-
plications occurred in 2 (0.8%) TRA and 16 (2.3%) TFA patients 
(p=0.13).

At three years, the primary composite outcome of death, stroke, 
or MI had occurred in 15.7% and 14.8% of patients in the TRA 
and TFA groups, respectively (p=0.72) (Table 3, Figure 1). There 
were no significant differences between the groups in any of the 

components of the primary endpoint, ischaemia-driven revascu-
larisation, or stent thrombosis (Table 3, Figure 1). Any bleeding 
at three years by both the TIMI and BARC scales was margin-
ally less with TRA compared to TFA, although the differences 
in major bleeding did not reach statistical significance (Table 3, 
Figure 1). After multivariable adjustment, no significant differ-
ences were observed between TRA versus TFA for the primary 
endpoint or any of the major ischaemic or bleeding outcome meas-
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Figure 1. Kaplan-Meier time-to-first-event rates according to transradial or transfemoral access. A) Primary endpoint (death, myocardial 
infarction or stroke). B) All-cause death. C) Myocardial infarction. D) Stroke. E) Ischaemia-driven revascularisation. F) Definite or probable 
stent thrombosis.
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Figure 1. Kaplan-Meier time-to-first-event rates according to transradial or transfemoral access. A) Primary endpoint (death, myocardial 
infarction or stroke). B) All-cause death. C) Myocardial infarction. D) Stroke. E) Ischaemia-driven revascularisation. F) Definite or probable 
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討論

 本次根據 EXCEL 試驗所做的分析，針對左主冠狀動脈疾病病人，經由兩種不同途徑執行介入性治
療後的臨床結果比較，結論如下 :

 1. 經由橈動脈執行心導管的病人約佔四分之一 (比例隨著各國家區域而不同 )，其術前的病人基本資
料與經由股動脈的病人有些許不同 2. 經過多變數分析校正後，兩組病人在第三年發生缺血或嚴重出血事件
的風險並無顯著差異。本次分析的結果支持經由橈動脈執行左主冠狀動脈疾病介入性治療是安全且有效的。

 雖然目前經由橈動脈執行冠狀動脈介入性治療的趨勢持續增長當中，但其所占的比例仍然偏低，尤其

是在美國地區以及複雜性介入治療手術時。EXCEL試驗中，在 2010至 2014年間，僅有 26.6%的病人經
由橈動脈執行左主冠狀動脈介入性治療，而在美國地區更僅有 7.4%。這些經由橈動脈的病人術前的風險
較低，包括較為年輕、有較高的比例是穩定型心絞痛、腎功能較佳以及需要治療的病灶及血管數量較少。

 與之前的研究結果不同的是，本次分析中發現經由橈動脈執行心導管所花的手術時間並無較長 (甚
至在美國地區經由橈動脈的時間較短 )。同樣地，兩組病人在輻射暴露劑量上也無顯著的差異。這些結
果可能顯示醫師經由橈動脈執行左主冠狀動脈介入性治療的經驗與熟練度正在提升當中。最後，即使經

過多變數校正，經由橈動脈組的病人所使用的顯影劑劑量仍然較股動脈的病人少，原因可能來自於其所

使用的引導導管尺寸較小。上述的結果可以支持其他研究的成果，也就是經由橈動脈的病人有較低的機

會發生急性腎損傷。根據三年內兩組病人的臨床結果並無差異，可以支持經由橈動脈執行並不會影響心

導管的成效及病人的預後。

 大多數早先之前的研究指出，經由股動脈執行心導管將會有較高的出血併發症，因此帶來較高的後

遺症與死亡率。在 EXCEL試驗中，雖然經由橈動脈組能有較低的整體出血機率，但經由多變數分析後，
嚴重的出血 (TIMI major or minor,or BARC types 3-5)在兩組之間並無顯著差異。同樣地，雖然橈動脈
組的病人血管併發症較少，但其並無未達到統計學上的差異。(可能是因為併發症的事件數量太少而使
得無法達到統計意義 )。除此之外，由於橈動脈組的病人較少使用 Bivalirudin，此項變因可能削弱其較
少出血的優勢。兩組之間在嚴重出血併發症的機率是相近的，此項結果或可成為兩組在死亡率上亦為相

近的解釋之一。

 不論背後的機轉如何，EXCEL試驗顯示出在左主冠狀動脈疾病合併中低 SYNTAX分數的病人身上，
經由橈動脈或股動脈執行介入治療有相近的可行性、安全性以及成效。我們需要更進一步的隨機對照試

驗來告訴我們，針對這些高危險性的病人，那些病人更適合經由橈動脈或是股動脈執行介入性治療。

研究的侷限處

 病人經由橈動脈或股動脈執行介入性治療並非隨機分派而是由施術者來決定。股動脈組的病人較為

年長、風險較高 (如較多的病人有慢性腎臟病、急性冠心症、需要預防性血型動力學的支持 )且冠狀動
脈病灶較為複雜 (較多需要被治療的血管以及較多雙支架置放於左主冠狀動脈 )。雖然上述這些變因都
有納入多變數的校正，我們無法排除其他可能存在的干擾因子。除此之外，我們並未統計施術者於橈動

脈或股動脈執行左主冠狀動脈介入性治療的經驗。經驗上的差異或可影響治療的預後。

結論

 在 EXCEL試驗中，儘管經由橈動脈執行左主冠狀動脈介入性治療的病人只占大約四分之一，其安
全性與成效與經由股動脈執行是相當的。
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Supplementary Table 1. Angiographic and procedural characteristics. 

 Radial access 
(n=248) 

Femoral access 
(n=683) 

p-value 

Number of non-LM diseased vessels    
       1 37.6 (92/245) 31.9 (215/675) 0.11 
       2 34.3 (84/245) 37.0 (250/675) 0.44 
       3 10.2 (25/245) 14.7 (99/675) 0.08 
SYNTAX score 26.0±6.2 27.0±6.2 0.31 
SYNTAX score tertiles    
     Low (0-22) 32.9 (78/237) 31.8 (211/664) 0.75 
     Intermediate (23-32) 44.7 (106/237) 42.2 (280/664) 0.49 
     High (≥33) 22.4 (53/237) 26.1 (173/664) 0.26 
Left main disease    
     LM diameter stenosis, % 67.1±10.7 66.9±11.8 0.80 
     Ostial lesion 35.3 (85/241) 34.1 (227/665) 0.75 
     Mid shaft lesion 43.2 (104/241) 43.5 (289/665) 0.93 
     Distal lesion (bifurcation or trifurcation) 81.7 (197/241) 79.4 (528/665) 0.44 
Guide catheter size    
     6 Fr 76.4 (188/246) 35.9 (244/680) <0.0001 
     7 Fr 23.2 (57/246) 43.8 (298/680) <0.0001 
     8 Fr 0.4 (1/246) 20.3 (138/680) <0.0001 
Bivalirudin anticoagulation 22.7 (60/264) 37.1 (275/742) <0.0001 
Glycoprotein IIb/IIIa inhibitor 7.2 (19/265) 6.8 (51/751) 0.83 
Haemodynamic support used  1.9 (5/264) 6.4 (48/752) 0.005 
Staged procedure(s) planned 6.8 (18/265) 9.6 (72/752) 0.17 
LM stent delivery success, per stent 99.7 (335/336) 99.6 (1,051/1,055) 0.83 
PCI of distal left main bifurcation 62.2 (153/246) 55.3 (374/676) 0.06 
    Provisional 1-stent strategy 79.1 (121/153) 59.1 (221/374) <0.0001 
    Planned 2-stent strategy 20.9 (32/153) 40.9 (153/374) <0.0001 
Number of LM stents  1.4±0.7 1.5±0.8 0.0002 
Total LM stent length, mm 26.8±16.8 28.9±17.0 0.050 
Number of non-LM vessels treated 0.6±0.7 0.8±0.8 0.04 
Number of non-LM lesions treated  0.8±1.0 1.0±1.1 0.02 
Number of non-LM stents implanted  0.9±1.4 1.0±1.3 0.06 
Procedural complications* 10.6 (28/265) 10.1 (76/752) 0.83 
Hospitalisation duration, days 5.1±3.9 5.6±5.6 0.46 

*Defined as occurrence of one of the following: chest pain lasting >10 minutes, ECG changes lasting >10 minutes, slow coronary 
flow, no reflow, distal embolisation, side branch closure (>2 mm side branch), acute vessel closure, perforation, stent thrombosis, 
cardiac tamponade requiring pericardial synthesis, cardiac arrest requiring CPR or defibrillation/cardioversion, ventricular 
arrhythmias requiring defibrillation or cardioversion, bradyarrhythmias or heart block requiring temporary pacemaker, intubation, 
hypotension requiring pressors or intra-aortic balloon pump (IABP), stroke, coronary dissection, aortic dissection or bleeding. 
Angiographic data are core laboratory derived.  

All data are per patient unless otherwise noted.  

LM: left main coronary artery; MI: myocardial infarction; PCI: percutaneous coronary intervention 
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A New Algorithm for Crossing Chronic Total 
Occlusions From the Asia Pacific Chronic Total 
Occlusion Club
Scott A. Harding, MD,a Eugene B. Wu, MD,b Sidney Lo, MBBS,c Soo Teik Lim, MD,d Lei Ge, MD,e Ji-
Yan Chen, MD,f Jie Quan, MD,g Seung-Whan Lee, MD, PHD,h Hsien-Li Kao, MD,i Etsuo Tsuchikane, MD, 
PHDj

Abstract
Although the hybrid chronic total occlusion (CTO) algorithm had many excellent recommendations, there 
has been infrequent adoption in the Asia Pacific region. The Asia Pacific CTO club propose an algorithm 
for case selection based on the Japan-CTO score and a new CTO algorithm, which is applicable globally. 
This algorithm allows for differing skill sets and equipment availability and contains practical teaching for 
CTO percutaneous coronary intervention. Similar to the hybrid algorithm there are 3 main questions that 
determine whether the primary approach is antegrade or retrograde: 1) is there proximal cap ambiguity; 
2) is the distal vessel of poor quality; and 3) are there interventional collaterals present. In contrast to 
the hybrid algorithm occlusion length alone does not determine the choice of either a wire escalation 
strategy or a dissection re-entry strategy. Rather a combination of factors including ambiguity of the vessel 
course, severe calcification, tortuosity, length, and previous failure are used to determine this. The role 
of intravascular ultrasound–guided entry to overcome proximal cap ambiguity and the CrossBoss catheter 
in occlusive in-stent restenosis are highlighted in the algorithm. Both the parallel wire technique and 
dissection re-entry with the Stingray system have been included as options when the initial antegrade wire 
passage fails. Intravascular ultrasound–guided wiring along with limited subintimal tracking and re-entry 
are included as final options in the algorithm. Finally, the algorithm incorporates guidance on when to stop 
the procedure. It is hoped that this algorithm will serve as the basis for future CTO percutaneous coronary 
intervention proctoring and training. (J Am Coll Cardiol Intv 2017;10:2135–43) © 2017 by the American 
College of Cardiology Foundation.
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簡介

 儘管針對慢性完全閉塞病灶（chronic total occlusion）雜交介入治療流程 (hybrid chronic total 
occlusion (CTO) algorithm)已經有許多優秀的建議，但在亞太地區並不經常採用。亞太地區 CTO俱樂
部提出了一種基於 Japan-CTO評分流程圖來做病例選擇和一種全新的 CTO介入治療流程圖，該介入治
療流程適用於全球。

 該介入治療流程適合各種不同的術者技能、設備和設備的可用性，並包含 CTO經皮冠狀動脈介入
治療的實用教學。

 與目前雜交介入治療流程相似，我們把目光放在 3個主要問題，決定是順行或逆行去接近病灶：1）
是否有模糊的近端帽 (proximal cap);2）遠端血管是否不好 ; 3）是否有可以介入的側枝血管存在。

 與雜交介入治療流程不同之處，病灶閉鎖長度本身不能決定要用導絲升級策略 (wire escalation 
strategy)或是血管剝離再入策略 (dissection re-entry strategy)。而是要包括各種因素，包含血管病程的
模糊性，嚴重鈣化，迂曲，長度和先前的失敗來決定。

 血管內超聲引導導絲方法入口克服模糊的近端帽問題和 CrossBoss導管來解決支架內再狹窄在此介
入治療流程更被彰顯。平行導絲技術 (parallel wire technique)和血管剝離再入策略 (dissection re-entry 
strategy)在初始順行導線通過失效時，就可以考慮。血管內超聲引導下，導絲進行有限的內膜下跟踪
(limited subintimal tracking)和血管再入策略 (re-entry)被視為介入治療流程中最終選項。

 最後，該介入治療流程也提到何時停止手術的指導。希望這個算法可以作為未來 CTO經皮冠狀動
脈介入治療和培訓的基礎。

本文

 慢性完全閉塞（CTO）是最具挑戰性的血管病灶之一。歷史上，與其他病灶的 PCI相比，CTO PCI
是相關的成功率明顯較低，且不良事件增加。 最近因為 CTO的設備和技術迅速及不斷發展，推動了手
術的成功率並改善臨床結果。即便如此，各個醫學中心成功率的差異仍然很大。

 Brilakis等人提出一個具有里程碑意義的經皮治療介入治療流程。現在通常是稱為雜交介入治療流
程 (hybrid algorithm)，具有成為討論和參考的基礎適用於全球 CTO PCI。 這個介入治療流程強調了血
管造影雙側注射 (dual injections)的重要性，仔細審查並標準化評估冠狀動脈造影的方法，用血管造影
特徵來決定初始策略，若是初始血管通過策略失敗，鼓勵儘早轉換為替代的血管通過策略。 此介入治
療流程被證明可以提高複雜病灶的成功率並且可以重複執行並教導。

作者也被認可這項卓越而有效的介入治療流程從根本上改變了北美和歐洲 CTO的治療流程。

 雖然有很多優秀的建議在雜交介入治療流程中，但也存在亞洲太平洋地區不常採用的方法。 這部
分是部分由於傳統 CTO導絲操作教學在該地區較盛行，並削減了 CrossBoss和 Stingray系統（Boston 
Scientific，馬爾堡，馬薩諸塞州）的使用，也消除了順向血管剝離再入策略。 還有其他因素，如冠狀
動脈搭橋移植術率較低，也有可能促成了亞太地區和其他地區 CTO PCI的差異。

一種新的針對慢性完全阻塞病灶介入治療流程

亞太地區 CTO俱樂部
編譯：成功大學醫學院醫學中心內科部 盧威達醫師
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簡介
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 亞太地區 CTO俱樂部，由一群來自各國 10家高度手術流量醫學中心的領先者組成， 由雜交介入
治療流程為動機，提出一種新的全球相關並適用的 CTO PCI治療流程。這個算法適合不同的技能組合
和設備可用性並包含 CTO PCI的實用教導。希望這個算法將作為基礎為未來的 CTO PCI監考和培訓。

JAPAN-CTO SCORE，病例選擇，檢視監管

 掌握逆行血管再通技術和使用 CrossBoss和 Stingray系統需要培訓並累積經驗。 儘管可以教授這些
技術，但術者不太可能熟練掌握所有技術，除非他們執行大量（>每年 50例）CTO PCI。 但是如果病
例選擇的好，很多熟練的 PCI操作員可以使用 CTO PCI順行導絲升線技術 (Wire escalation techniques)
來提高成功率。因此，我們提出了一種評估流程結合日本 CTO（J-CTO）評分，來指導選擇哪些病例可
以由非專業 CTO術者嘗試，哪些病例應該被轉介。(Figure 1).

Figure1:該介入評估流程旨在幫助對 CTO經驗有限或早期嘗試治療的術者，做病例選擇。 如果 J-CTO
分數大於 2，那麼我們建議為最好是轉給有充足經驗的術者治療

CCTA:冠狀動脈電腦斷層掃描血管造影

 J-CTO評分方式是基於 J-CTO（日本多中心 CTO登記處）的臨床資料來預測在 30分鐘內導絲成功
穿越的概率，是最廣泛的公認的 CTO複雜程度平方式。 J-CTO分數是透過為每個獨立預測因素子項 1
分來確定：鈍入口殘端，鈣化，彎曲 > 45，閉塞長度 > 20毫米，曾經嘗試失敗。 然後所有積分的總和
用於將病變分為 4個難度組：容易（J-CTO得分為 0），中級（得分為 1），難度大（得分 2），非常
困難（得分 3）。 當 J-CTO評分分數增加，整體成功率下降。

    

 在最初的研究中，J-CTO得分為 2時，30分鐘內穿越導絲成功率 <50%。 隨後在美國進行的研究，
由雜交介入治療流程術者執行，證明了隨著 J-CTO分數的增加，逆行方法的使用顯著增加。

 逆行的方法在 J-CTO得分為 2的人中有 34%成功，而 J-CTO評分 <2的人，只有 5%成功。 因此，
我們建議針對病例 J-CTO得分為 2，若是術者處於 CTO經驗不足或是技術尚未成熟時，應該尋求 CTO
專家的幫助。一名 CTO專家可以定義為擁有至少進行了 200次 CTO PCI，已經掌握了所有可用的技術，
及可以達到 85%未經選擇的病例成功率。Proctoring是改善 CTO PCI的有力工具。 Sharma等人發現了
影響對患者 J-CTO評分 >2特別有用，成功率從 49.5%到 70.7%提高。

THE MAIN ALGORITHM

The main algorithm (Figure 2) begins with a careful
review of the anatomy (coronary angiogram and
coronary computed tomography angiography [CCTA]
if available). Isolated occlusive in-stent restenosis
(ISR) is separated into a distinct category where it is
recommended that use of a CrossBoss catheter be
considered as the primary crossing strategy.

Similar to the hybrid algorithm there are 3 main
questions that determine whether the primary
approach is antegrade or retrograde: 1) is there prox-
imal cap ambiguity; 2) is the distal vessel of poor
quality; and 3) are there interventional collaterals
present. In contrast to the hybrid algorithm the role
of intravascular ultrasound (IVUS)–guided entry to
overcome proximal cap ambiguity is highlighted
in the main algorithm. In our experience ambiguity of
the proximal cap is relatively common. We believe
IVUS-guided proximal cap entry is an essential skill
for CTO operators to acquire and one that can be
easily taught and that can resolve proximal cap
ambiguity in most cases.

The algorithm also differs from the hybrid
algorithm in that the length of the occlusion alone
does not determine the choice of either a wire
escalation strategy or a dissection re-entry strategy.
We acknowledge that lesion length is an important
determinant of successful lesion crossing when us-
ing a wire escalation strategy wire (10). However,
there are several other important factors including
ambiguity of the vessel course, tortuosity, degree of
calcification, and whether there has been previous
failed wiring attempts that should also be taken
into account when making this decision, which are
highlighted in the main algorithm. The course of
the CTO body is considered ambiguous where there
is a long length of occlusion with no landmarks,
such as calcium, previous stents, or visible channels
to indicate the vessel course, and CCTA has not been
performed.

The use of the parallel wire technique and
IVUS-guided wiring as a last resort has been
included as options in the antegrade arm of the
algorithm. Parallel wiring can be very effective
and not all distal vessels are suitable for re-entry.
The use of antegrade dissection re-entry with the
Stingray System (Boston Scientific) may also be
limited by other factors including availability,
expertise, and cost.

Guidance on when to stop a procedure is also
incorporated into the main algorithm. This and other
aspects of the main algorithm are discussed in more
detail next.

ANATOMIC ANALYSIS

Careful analysis of the angiogram is fundamental to
planning the CTO PCI strategy and assessing the risk/
benefit ratio. Dual injections are an essential compo-
nent of CTO PCI and should be performed routinely
except in cases where there are no contralateral
collaterals. Pre-procedural CCTA provides informa-
tion about the vessel course in the occluded segment,
calcification, lesion length, stump morphology,
presence of side branches, and post–coronary artery
bypass grafting anatomy, which may not be apparent
on invasive angiography and may improve procedural
success in complex CTO PCI (15). We recommend that
pre-procedural CTCA be considered in cases with a
high J-CTO score, previous coronary artery bypass
grafting, and previous failure. In general CTO PCI
should be performed as a planned procedure rather
than on an ad hoc basis because this allows time for
careful analysis of the angiogram, calculation of the
J-CTO score, thorough procedural planning, and
informed discussion with the patients.

IN-STENT RESTENOSIS

We recommend that the CrossBoss catheter should be
considered as the first-line device for recanalization
of occlusive ISR because it facilitates rapid crossing of
the ISR segment with high procedural success rates
(16). The advantage of the CrossBoss catheter is that
its blunt rounded tip generally prevents the device
from going underneath stent struts, which results in
either inability to cross with devices or deformation
of the previously placed stent. If there is diffuse
proliferative ISR involving the vessel proximal to the
stent then use of a wire to lead the CrossBoss into

FIGURE 1 Case Selection Guided by the J-CTO Score

This algorithm is designed to help operators with limited or early chronic total occlusion

(CTO) experience with case selection. If the J-CTO Score is $2 then we suggest that for

operators with limited CTO experience it is best to either perform the case with a

proctor or refer the case to an experienced CTO operator. CCTA ¼ coronary computed

tomography angiography; J-CTO ¼ Japan-CTO Score.

J A C C : C A R D I O V A S C U L A R I N T E R V E N T I O N S V O L . 1 0 , N O . 2 1 , 2 0 1 7 Harding et al.
N O V E M B E R 1 3 , 2 0 1 7 : 2 1 3 5 – 4 3 A New Algorithm for CTO Crossing
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 我們鼓勵非專家 CTO術者尋求復雜案件的檢視監管，在可能的情況下，建議所有逆行和順行血管
再入病例應該是直到非專家 CTO術者獲得勝任為止。

主要介入治療流程

 主要介入治療流程（Figure 2）從仔細檢視冠狀動脈的解剖學開始（冠狀動脈造影或是冠狀動脈電
腦斷層血管造影（CCTA）如果可供使用的話）。孤立性閉塞性支架內再狹窄（ISR）被分成一個獨特
的類別，建議使用 CrossBoss導管被視為主要的血管再通策略。

 與目前雜交介入治療流程相似，我們把目光放在 3個主要問題，決定是順行或逆行去接近病灶：1）
是否有模糊的近端帽 (proximal cap);2）遠端血管是否不好 ; 3）是否有可以介入的側枝血管存在。

 與雜交介入治療流程不同之處，血管內超聲（IVUS）引導導絲進入克服模糊的近端帽。在我們的
經驗，模棱兩可近端帽非常常見。我們相信 IVUS引導的近端入口是一項基本技能。對於CTO術者而言，
這是一個容易教導的技能。

 與雜交介入治療流程不同之處，另外還有病灶閉鎖長度本身不能決定要用導絲升級策略 (wire 
escalation strategy)或是血管剝離再入策略 (dissection re-entry strategy)。我們承認當使用導絲升級策略
時，病變長度很重要。然而，還有其他幾個重要因素，包含血管病程的模糊性，嚴重鈣化，迂曲，長度

和先前的失敗來決定。值得一提，當沒有明顯鈣化，之前支架，側枝循環血管這些明顯標的，CTO主
體被認為是模棱兩可的。

 平行導絲技術 (parallel wire technique)加上血管內超聲（IVUS）引導導絲在順行方式可作為最後
選擇。平行導絲技術可以非常有效，但並非所有遠端血管都適合再入。使用血管剝離再入策略 (dissection 
re-entry strategy) Stingray System（波士頓科學公司）也可能受限於其他因素，包括可用性，專業知識
和成本。

 關於何時停止手術的指導也是併入考慮。 這和其他方面將在以下進行討論。
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經驗，模棱兩可近端帽非常常見。我們相信 IVUS引導的近端入口是一項基本技能。對於CTO術者而言，
這是一個容易教導的技能。
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時，病變長度很重要。然而，還有其他幾個重要因素，包含血管病程的模糊性，嚴重鈣化，迂曲，長度

和先前的失敗來決定。值得一提，當沒有明顯鈣化，之前支架，側枝循環血管這些明顯標的，CTO主
體被認為是模棱兩可的。

 平行導絲技術 (parallel wire technique)加上血管內超聲（IVUS）引導導絲在順行方式可作為最後
選擇。平行導絲技術可以非常有效，但並非所有遠端血管都適合再入。使用血管剝離再入策略 (dissection 
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 關於何時停止手術的指導也是併入考慮。 這和其他方面將在以下進行討論。
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the stented segment is recommended. Because the
CrossBoss is a blunt dissection tool it often requires
strong backup support to be advanced through the
CTO. Occasionally the proximal cap may be very hard

preventing progress of the CrossBoss. To overcome
this we recommend puncture of the proximal cap
with an intermediate to high penetration force wire
and pre-dilation with a small balloon. Once in the ISR

FIGURE 2 The Main Algorithm for CTO Crossing

The algorithm starts with review of the anatomy using dual-injection angiography � coronary computed tomography angiography. Isolated

occlusive in-stent restenosis is placed into a separate category where use of the CrossBoss is recommended. Three main questions determine

whether the primary approach to crossing the chronic total occlusion is antegrade or retrograde: 1) is there proximal cap ambiguity that cannot

be overcome by intravascular ultrasound; 2) is the distal vessel of poor quality; and 3) are there interventional collaterals present. Length of

the occlusion alone does not determine the choice of either a wire escalation or a dissection re-entry strategy. Rather, several factors are

considered. In most cases the antegrade approach starts with antegrade wire escalation. If this fails parallel wiring, dissection re-entry with

the Stingray System, and the retrograde approach are all included as options. Use of intravascular ultrasound–guided wiring or limited

antegrade subintimal tracking is included as a last resort. Specific guidance is provided regarding when to stop a procedure. eGFR ¼
estimated glomerular filtration rate; IVUS ¼ intravascular ultrasound; KWT ¼ knuckle wire technique; LAST ¼ limited antegrade subintimal

tracking; other abbreviations as in Figure 1.

Harding et al. J A C C : C A R D I O V A S C U L A R I N T E R V E N T I O N S V O L . 1 0 , N O . 2 1 , 2 0 1 7

A New Algorithm for CTO Crossing N O V E M B E R 1 3 , 2 0 1 7 : 2 1 3 5 – 4 3
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Figure 2

該介入治療流程，首先仔細評估雙向注射血管造影，或是加上冠狀動脈電腦斷層掃描血管造影，來檢查

血管解剖結構。單獨的支架內再狹窄在另一個單獨的類別中討論，我們建議使用 CrossBoss。我們首先
考慮三個主要問題決定慢性完全閉塞的主要方法是順行還是逆行：1）模糊的近端帽是否不能通過血管
內超聲克服 ; 2）遠端血管的品質是否不好 3）是否存在可以介入的側枝循環。

阻塞的長度本身並不能決定採用導絲升級策略或剝離再入血管策略的選擇。在大多數情況下，順行方法

從導絲升級策略開始。如果失敗，則剝離再入血管策略

Stingray系統和逆行方法都可以考慮。使用血管內超聲引導導絲或有限度的順行血管內膜下腔追蹤則作
為最後手段。

eGFR =estimated glomerular filtration rate; IVUS =intravascular ultrasound; 

KWT = knuckle wire technique; LAST= limited antegrade subintimal tracking;

血管解剖分析
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 仔細分析血管造影對於規劃 CTO PCI 策略並評估風險比率是至關重要的。雙側注射造影 (Dual 
injections)是必不可少的組成，CTO PCI應該常規進行，除非沒有對側循環血管。手術前 CCTA也可以
提供信息，包含關於封閉段的血管走向，鈣化，病變長度，殘端形態，存在側枝循環和冠狀動脈搭橋手

術後的解剖，這些都有可能會改善手術方式複雜 CTO PCI的成功率。我們建議在高 J-CTO評分，接受
過冠狀動脈搭橋術或是曾經介入治療失敗的病人，應考慮檢視術前 CTCA。CTO PCI應該有計劃地去執
行，而不是臨時的，並且花時間仔細分析血管造影，計算 J-CTO評分，徹底的程序規劃，以及與患者
進行知情討論。

支架內再狹窄

 我們建議使用 CrossBoss 導管來處理閉塞性支架內再狹窄 ISR，並且是第一選擇。因為它有利於
快速穿越 ISR且具有高手術成功率。 CrossBoss導管的優點是其鈍圓形尖端通常會阻止設備從支架支
柱下面走，導致設備無法通過支架，或是在先前放置的支架內變形。 如果有瀰漫增殖性 ISR並且涉及
近端血管，用導絲引導 CrossBoss進入支架是被建議的。因為 CrossBoss是一種經常需要強大的支撐的
的鈍性血管剝離工具來通過病灶。偶爾，近端帽可能非常硬而阻止 CrossBoss的進展。 要克服這種狀
況，我們建議用具有中間到高穿透力的導絲穿刺近端帽再用一個小氣球預擴張。 一旦進入 ISR部分，
CrossBoss可以快速推進旋轉直到 CrossBoss越過了 CTO或到達遠端支架邊緣。 如果是 ISR在支架遠
端延伸然後我們建議使用導線進入遠端腔。 如果導絲不能遠端真腔，CrossBoss應該進一步向遠方推進。
CrossBoss將進入遠端真腔或者產生一個內皮下空間來讓我們使用 Stingray系統再入血管。

 支架段的急性角度是 CrossBoss失敗的最常見原因。 在其中一些病例中，使用硬的冠狀導絲來重新
定向 CrossBoss導管是有可能成功的。 失敗的其他原因包括 CrossBoss進入側支或血管內膜下，或是支
架斷裂，支架變形，或支架之前沒有張貼完全。 因此仔細檢查血管造影是重要的。

利用血管內超聲 (IVUS)引導解決模糊的近端帽
 模糊的近端帽其實經常遇到而且是 CTO PCI順行的主要障礙。準確識別近端帽是必要的，以確保
安全和成功的順行導絲路線。如果近端帽含糊不清的話我們利用 IVUS引導解決這個問題。 IVUS導管
應放入最接近近端帽區域的血管分支，並且使用多個視角來確定 IVUS之於近端帽的位置關係。需要使
用 8-F引導導管同時才能容納 Corsair（Asahi Intecc，日本名古屋）和 IVUS導管，且即時的讓硬導絲
接近近端帽。但是，使用一個較低輪廓的微導管，例如 Caravel（Asahi Intecc），就可以同時和 IVUS
導管在 7-F導管中。此外，IVUS還提供有關的訊息，例如近端帽的組成，也可以幫助我們選擇初始導絲。
偶爾也可能遇到近端帽附近沒有側枝適合 IVUS或 IVUS可能無法解決的情況。在這樣的情況下，逆行
導絲到近端帽或“移動近端帽 (move the cap)”的技術，如氣球輔助內膜下再入血管真腔可用於克服近
端帽模糊的案例。

    

順行性介入治療準備的初始學說

 使用 IVUS來克服近端帽模糊的重要性是我們“順行性介入治療準備”的一部分。即使我們計劃使
用逆行，在多數情況下，也應事先進行順行準備。 對此的理由是順行準備減少逆行介入的操作時間，
並因此減少側枝循環動脈缺血風險和 CTO區域缺血時間（特別是如果側枝循環動脈占主導地位）。 我
們也鼓勵直接進行逆向控順行逆行追踪（CART），即最有效的方法來實現逆行穿越 CTO病灶。

順行性導絲逐步升級

 如果沒有近端帽模糊或是可以透過使用 IVUS引導解決近端帽模糊時。在大多數情況下，順行性導
絲逐步升級是首選的初始策略。即使不成功，它也可以作為順行性血管剝離再入真腔策略或是逆行導絲
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的準備。這樣可以減少內膜下剝離的長度。但是，重要的是不要“陷入失敗模式”。順行導絲策略若是

消耗顯影劑的使用量、輻射，和時間，可能會壓縮使用其他策略的時間。

 市場上有各種不同的導絲用於 CTO PCI和幾種不同的導絲使用技術包括滑動 (sliding), 有意向性血
管內膜追踪 (intentional intimal tracking), 有效控制鑽孔 (controlled drilling), 滲透 (penetration), and內
膜下追踪 (subintimal tracking)，常用的 CTO導絲及其性能均為列於表 1中。我們概述了順行導絲升級
策略（Figure 3）。

chances of successful true lumen re-entry using
the Stingray system.

In this algorithm anatomic ambiguity rather than
lesion length is the primary reason for considering
use of a knuckle wire and a dissection re-entry
strategy. We also recognize the value of using a
knuckle wire and dissection re-entry techniques in
heavily calcified and tortuous vessels where the
success rates are lower and the risks of perforation
higher with wire escalation strategies. In CTO
lesions longer than 20 mm and in those with a
previous failed attempt, antegrade wire escalation
can result in successful crossing particularly when
other anatomic features are favorable (yielding a
low J-CTO score).

PARALLEL WIRING VERSUS ANTEGRADE

DISSECTION RE-ENTRY

Use of the parallel wire technique and IVUS-guided
wiring are included as options in the antegrade

arm of the main algorithm. The parallel wire tech-
nique has been a widely used and successful
strategy to facilitate the passage of the guidewire
into the true lumen when the first antegrade wire
has failed. In this technique the initial guidewire is
left in place as a marker and to obstruct the
false channel. A second stiffer wire supported by a
microcatheter is then advanced parallel to the first
wire until the point of the first wire is thought to
have deviated; this is often detectable by a subtle
inflection in the course of the first wire. The second
wire is then directed toward the distal target and
advanced into the true lumen.

Antegrade dissection re-entry using the dedicated
Stingray system has been shown to improve proce-
dural success rates and efficiency particularly in those
with high J-CTO scores (19). However, not all lesions
are suitable for antegrade dissection re-entry and
effective use of the Stingray system requires training.
Lack of availability and cost may also limit use
in some countries. For the Stingray system to be

FIGURE 3 Algorithm for Antegrade Wire Escalation

The angiographic appearance of the proximal cap can guide initial wire selection in chronic total occlusion intervention. If a high penetration

force guidewire has been used to puncture the proximal cap it is important to step down to a lower penetration force wire, unless the

occlusion is short and the course unambiguous. If a lower or intermediate penetration force wire has been used to cross the chronic total

occlusion body it may be necessary to step up to a higher penetration force wire to puncture through the distal cap into the distal true lumen.

Abbreviation as in Figure 1.

J A C C : C A R D I O V A S C U L A R I N T E R V E N T I O N S V O L . 1 0 , N O . 2 1 , 2 0 1 7 Harding et al.
N O V E M B E R 1 3 , 2 0 1 7 : 2 1 3 5 – 4 3 A New Algorithm for CTO Crossing

2141

Figure 3

血管造影下近端帽的外觀可以指導我們初次導絲的選擇。 如果已經使用穿透力很高的導絲來刺穿近端
帽，重要的是要記得換成較低穿透力的導絲，除非閉塞很短，而且血管走向是明確的。 如果使用較低
或中等的穿透力線來穿過慢性阻塞病灶前端，可能需要升高到更高的穿透力導絲以穿過遠端帽，進入遠

端真腔。

 微導管與導絲結合使用應常用於作為 CTO PCI的一部分。 微導管可以讓我快速交換導線，保持導
線位置和改善導絲操作性。透過改變導絲和微導管尖端之間距離動態改變，微導管還可以改善支持並提

供穿透力。

 線尖。 Corsair 和 Turnpike（血管解決方案，明尼蘇達州明尼阿波利斯市）的微導管有良好的穿 
透力，非常適合順行 CTO穿越和逆行通道穿越。

 血管造影可以指導我們初始導絲用來穿透近端帽的選擇。 如果是已經進行了 IVUS對於近端帽的
調查，這對於描繪近端帽形態也非常有幫助，並可以指導我們導絲的選擇。 如果有功能性 CTO 或部
分通道可見 CTO病灶，我們建議從錐形且低尖端負載的聚合物護導絲開始，例如 Fielder XT-R（Asahi 
Intecc）。 錐形尖端便於使用進入微通道 (microchannel)，聚合物護套增強潤滑性和可跟踪性，以及低
尖負載降低了導絲退出微通道的可能性。
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 如果近端帽具有錐形形態，通常表示阻塞是最近發生，具有更柔軟的成分。 在這些情況下我們建
議從 Fielder XT-A開始（Asahi Intecc），或其他低穿透力線。 如果不成功的話，升級到中間尖端負載
穿透力導絲，如GAIA 2n（Asahi Intecc）或 Pilot 200（Abbott Vascular，Santa克拉拉，加利福尼亞州），
如有必要，還需要高尖端負載穿透力帶有錐形尖端的導絲，例如 Conquest Pro或 Conquest Pro 12（Asahi 
Intecc）

 如果近端帽具有鈍的形態，通常表示阻塞較舊並且可能具有更強硬的成分。我們建議使用中間穿透

力導絲作為初始，導絲與良好滲透性的微導管配合使用，如 Turnpike或 Corsair。如果滲透不成功，進
一步升級為高穿透力導絲。

 如果使用高穿透力導絲刺穿了近端帽，重要的是要換成中間穿透力導絲，除非閉塞很短，而且過程

是明確的。換成中間穿透力導絲，例如 MiracleBros 3（Asahi Intecc）或 Pilot 200，減少穿孔的風險。

 一旦達到遠端帽，升階到具有更高穿透力的導絲可能是必要的。經由遠端帽穿刺進入遠端血管 
真腔。嘗試不同角度的血管攝影來控制導絲走向是非常重要的。

何時使用指關節導絲技巧 (KNUCKLE WIRE)
 順行和逆行 CTO PCI中，指關節導絲技巧 (KNUCKLE WIRE)已成為一種重要的工具。指關節導
絲技巧的好處是它允許我們處理閉塞病灶，且在即使血管走向不明時，降低穿孔風險。然而，當指關節

導絲技巧進入血管內膜下空間時，一種重新進入血管真腔的機制是需要，通常是用於順行的 Stingray策
略和反向 CART逆行做法。聚合物護套導絲，如 Fielder XT（Asahi Intecc）或 Pilot 200都是最常用的
導線用於指關節導絲技巧。Gaia 2nd也可以有效地轉向。最好盡可能保持小指關節尺寸，減少血管創傷。
由 Fielder XT線形成的指關節往往比 Pilot 200線形成的那些更小。也可以通過微導管接近的程度控制
指關節直徑。避免旋轉是很重要的以避免導絲打結。當關節導絲技巧被用作順行血管剝離時，最好使用

CrossBoss進入內膜下空間，並延伸到再入區域，從而讓內膜下空間最小化。

 再重申一次，在這個介入治療流程，模糊的近端帽是考慮使用指關節導絲技巧或是血管剝離再入技

巧的主要原因而不是阻塞長度。我們也意識到在嚴重鈣化血管使用指關節導絲技巧成功率較低且穿孔風

險較大。

平行導絲技巧 (parallel wire technique)和順性血管剝離再入策略 (dissection re-entry strategy)
 使用平行導絲技巧和 IVUS引導導絲技巧順性介入的一個選項。當第一根順行導絲失敗時，平行導
絲技巧是被廣泛使用和成功促進導絲通過的策略。在這種技術中，最初的導絲是留在原地作為標記並阻

擋假腔。由微導管支撐的第二根較硬的導絲與第一導管平行前進，直到第一根導絲被認為是偏離的位

置，這通常是微妙的。在第一根導絲的拐點。第二導絲引向遠端血管並且進入真腔。

 使用專用的順行血管剝離再入 Stingray系統已被證明可以改善成功率和效率，尤其是那些具有較高
J-CTO分數的病灶。但並非所有病變適用於順行血管剝離再入 Stingray系統，使用 Stingray系統是需要
訓練。在某些國家缺乏這些設備。為了使 Stingray系統成功，應該在血管內膜下空間擴張到再入區之前
使用它。

 當使用順行導絲升級策略為最初的策略，如果導絲越過遠端帽，並進入血管內膜下空間時，需要

思考接下來該如何進行。如果是初始導絲位置接近遠端真腔，我們可以合理地嘗試將導絲重新定向到遠

端真腔。Gaia系列導絲（朝日 Intecc）特別有效，因為他們的良好操作性。但是，如果這失敗了，需要
決定是否繼續，還是改為順性血管剝離再入策略，甚至改為逆行方法。這個選擇取決於側枝循環血管的 
存在，術者技能，設備可用性。相對而言，沒有病灶的再入區、遠端真腔和順行導絲近在咫尺、或是再

入區沒有嚴重的鈣化，都較鼓勵使用 Stingray系統重新進入。反之，再入區存在嚴重疾病、鈣化或剛好
是分支，則較鼓勵使用平行導絲技巧或是逆行方法。
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 如果近端帽具有錐形形態，通常表示阻塞是最近發生，具有更柔軟的成分。 在這些情況下我們建
議從 Fielder XT-A開始（Asahi Intecc），或其他低穿透力線。 如果不成功的話，升級到中間尖端負載
穿透力導絲，如GAIA 2n（Asahi Intecc）或 Pilot 200（Abbott Vascular，Santa克拉拉，加利福尼亞州），
如有必要，還需要高尖端負載穿透力帶有錐形尖端的導絲，例如 Conquest Pro或 Conquest Pro 12（Asahi 
Intecc）

 如果近端帽具有鈍的形態，通常表示阻塞較舊並且可能具有更強硬的成分。我們建議使用中間穿透

力導絲作為初始，導絲與良好滲透性的微導管配合使用，如 Turnpike或 Corsair。如果滲透不成功，進
一步升級為高穿透力導絲。

 如果使用高穿透力導絲刺穿了近端帽，重要的是要換成中間穿透力導絲，除非閉塞很短，而且過程

是明確的。換成中間穿透力導絲，例如 MiracleBros 3（Asahi Intecc）或 Pilot 200，減少穿孔的風險。

 一旦達到遠端帽，升階到具有更高穿透力的導絲可能是必要的。經由遠端帽穿刺進入遠端血管 
真腔。嘗試不同角度的血管攝影來控制導絲走向是非常重要的。

何時使用指關節導絲技巧 (KNUCKLE WIRE)
 順行和逆行 CTO PCI中，指關節導絲技巧 (KNUCKLE WIRE)已成為一種重要的工具。指關節導
絲技巧的好處是它允許我們處理閉塞病灶，且在即使血管走向不明時，降低穿孔風險。然而，當指關節

導絲技巧進入血管內膜下空間時，一種重新進入血管真腔的機制是需要，通常是用於順行的 Stingray策
略和反向 CART逆行做法。聚合物護套導絲，如 Fielder XT（Asahi Intecc）或 Pilot 200都是最常用的
導線用於指關節導絲技巧。Gaia 2nd也可以有效地轉向。最好盡可能保持小指關節尺寸，減少血管創傷。
由 Fielder XT線形成的指關節往往比 Pilot 200線形成的那些更小。也可以通過微導管接近的程度控制
指關節直徑。避免旋轉是很重要的以避免導絲打結。當關節導絲技巧被用作順行血管剝離時，最好使用

CrossBoss進入內膜下空間，並延伸到再入區域，從而讓內膜下空間最小化。

 再重申一次，在這個介入治療流程，模糊的近端帽是考慮使用指關節導絲技巧或是血管剝離再入技

巧的主要原因而不是阻塞長度。我們也意識到在嚴重鈣化血管使用指關節導絲技巧成功率較低且穿孔風

險較大。

平行導絲技巧 (parallel wire technique)和順性血管剝離再入策略 (dissection re-entry strategy)
 使用平行導絲技巧和 IVUS引導導絲技巧順性介入的一個選項。當第一根順行導絲失敗時，平行導
絲技巧是被廣泛使用和成功促進導絲通過的策略。在這種技術中，最初的導絲是留在原地作為標記並阻

擋假腔。由微導管支撐的第二根較硬的導絲與第一導管平行前進，直到第一根導絲被認為是偏離的位

置，這通常是微妙的。在第一根導絲的拐點。第二導絲引向遠端血管並且進入真腔。

 使用專用的順行血管剝離再入 Stingray系統已被證明可以改善成功率和效率，尤其是那些具有較高
J-CTO分數的病灶。但並非所有病變適用於順行血管剝離再入 Stingray系統，使用 Stingray系統是需要
訓練。在某些國家缺乏這些設備。為了使 Stingray系統成功，應該在血管內膜下空間擴張到再入區之前
使用它。

 當使用順行導絲升級策略為最初的策略，如果導絲越過遠端帽，並進入血管內膜下空間時，需要

思考接下來該如何進行。如果是初始導絲位置接近遠端真腔，我們可以合理地嘗試將導絲重新定向到遠

端真腔。Gaia系列導絲（朝日 Intecc）特別有效，因為他們的良好操作性。但是，如果這失敗了，需要
決定是否繼續，還是改為順性血管剝離再入策略，甚至改為逆行方法。這個選擇取決於側枝循環血管的 
存在，術者技能，設備可用性。相對而言，沒有病灶的再入區、遠端真腔和順行導絲近在咫尺、或是再

入區沒有嚴重的鈣化，都較鼓勵使用 Stingray系統重新進入。反之，再入區存在嚴重疾病、鈣化或剛好
是分支，則較鼓勵使用平行導絲技巧或是逆行方法。
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 當 Stingray系統不可用時，且順行或逆行策略都失敗，IVUS引導導絲可以用作最後策略。為此，
先進了 1.5毫米的氣球在順行線上並在內膜下擴張，允許輸送 IVUS導管的空間。 IVUS是然後用來確
定真腔的位置，並引導第二順行高穿透力來自內膜的線，例如 Conquest Pro進入遠端真腔。

逆行介入治療方法

 逆行介入治療方法是 CTO PCI一個重要的部分。這種方法的使用對提高複雜 CTO PCI的成功率有很
大幫助。逆行介入治療方法的詳細討論和相關的問題解決超出了這篇文章的範圍。以下我們將其簡要概述。

 使用介入治療逆行方法需要側枝循環血管的存在。無法通過側枝循環血管仍然是最常見逆行方法失

敗的原因。一旦導絲逆行通過側枝循環血管，逆行微導管前進到遠端帽。在具有明確的血管走向的情況

下，且沒有其他不利的解剖學特徵，我們建議使用現代的反向 CART(contemporary reverse CART)便於
逆行穿越。當代反向 CART是使用一個小氣球，通常為 2.0毫米盡可能從順行到遠端擴張。中間到高滲
透具有良好操控性的導絲，例如 GAIA 2nd 3rd，指向順行氣球，然後將順行氣球放氣，同時逆行導線
進入氣球所在的空間。

 類似於順行導絲升級策略，當有血管走向模糊不清時，或是嚴重彎曲，長的阻塞長度，指關節導絲 
技巧是有利的。在這樣的病例中，一旦逆行關節絲和順行的導絲出現重疊，就可以執行反向 CART。
如果相接有困難，應該用 IVUS引導來確定的位置，並選擇適當的策略。使用引導擴展導管來增進反向
CART的成功率已經變得很普遍實踐。特別是顯著長度的病灶，或是目標血管的病灶近端有剝離性病灶。
連接完成後，逆行導絲可以進入引導或引導延長導管，並進行外化程序 (externalization)以進行接下來
的氣球擴張和支架置放。

何時停止

 知道何時停止是 CTO PCI的關鍵問題。 我們需要在潛在風險及併發症和成功之間取得平衡。決定
何時停止手術。 我們的介入治療流程提供了具體指導建議術者何時應該考慮停止。如果手術時間 > 3小
時，如果顯影劑的使用量大於估計腎小球濾過率 x3.7毫升，或如果輻射劑量 > 5Gy air kerma，除非手
術進展順利。手術進展順利可以定義為在遠端真腔中使用順行線，將 stingray導管置於再入位置區域，
或用逆行線和微導管越過側枝循環血管。 

結論

 我們的介入治療流程提供了一個重要的討論平台，已被證明是一種有效的工具，，並推廣了 CTO 
PCI 的成功。 CTO PCI 領域技術的迅速發展，使得 CTO PCI 成功率有所增加，但進一步改進，在很
大程度上取決於 CTO PCI知識的擴展。因為雜交介入治療流程在亞太地區難以進行，使得我們，亞太
CTO俱樂部，開發新的介入治療流程，以適用於全球相關的 CTO PCI。
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