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一、目的

近年來，內視鏡手術在各個外科系醫學領域中均有大幅的應用與進展。比起傳統開腹手術，內視鏡手術具備有輕、薄、短、小的特性，傷口較小較美觀，恢復較快，術後併發症較少，住院天數較短，術後也比較不會引發腹腔內或骨盆腔內的沾黏。雖然手術成本比較高，但整體來說醫療總花費與社會成本的負擔仍比傳統開腹手術略微經濟些，因此世界各國的醫師莫不大力發展內視鏡手術。

在婦科領域中，良性腫瘤的手術處理，80%以上均可利用內視鏡手術來完成，應用上較無爭議。但在婦科癌症的領域，內視鏡手術的應用一直是眾多專家們爭論的焦點，也是內視鏡手術發展最緩慢的一個環節。內視鏡手術在婦科癌症領域發展之所以受阻有幾個重要原因：首先是有一些動物實驗與臨床病例報告顯示，腹腔鏡手術處理婦科癌症病患，有可能加速癌細胞於腹腔、骨盆腔內或小傷口上的蔓延；其次，腹腔鏡下進行婦科癌症手術的難度較高，學習曲線較長，在還不是很嫻熟的情況下，必須耗費極大的心力與幾乎雙倍於傳統手術的時間。對許多傳統手術技術高超且相當繁忙的婦癌專家來說，重新去學習一種在技巧上與傳統開腹手術迥異的新技術並非易事，是一種痛苦且不經濟的選擇；第三，腹腔鏡手術有時受限於器械操作角度的限制，技術上會讓人有腫瘤廓清率 (tumor radicality)不足的疑慮，使許多婦癌專家認定腹腔鏡手術可能無法達到等同於傳統開腹手術的治療效果。

婦科癌症中，以子宮頸癌、子宮內膜癌與卵巢癌三種癌症最多。其中，子宮頸癌更是目前台灣國內婦女癌症發生率次高的惡性腫瘤，僅次於乳癌。早期發現的婦科癌症，其治療方針以手術為主。較晚期發現的病例，雖然絕大部分必須接受放射治療或化學治療，並無法光靠手術達成治癒的目的，但如果適當的利用侵犯性較小且併發症較少的手術方式來進行較為準確的癌症手術病理分期 (surgical staging)，則可以在病人接受放射或化學治療前明確的知道目前癌症疾病的嚴重程度與轉移的範圍，這對決定放射治療的施行範圍與是否追加化學治療有相當大的幫助。

在台灣雖已有少數醫師將內視鏡手術應用在婦癌手術的領域，但泰半病例數零星，而且應用上有時仍嫌保守。而在國際間，常規利用腹腔鏡來進行婦癌手術的醫療團隊也不是很多。整體來說，歐陸國家，尤其是法國和德國在這方面的成就要比美國先進一些。當中最有名、病例數最多、經驗最豐富、且相關論文發表數最多的，首推法國 Dr. Daniel Dargent 的醫療團隊。另外，德國科隆大學的 Dr. Marc Possover 的醫療團隊對於子宮頸癌的腹腔鏡手術，特別是手術中交感副交感神經叢的辨識與保留（這對減少術後病人膀胱無力的後遺症有重大影響）有驚人的獨特手術技巧與經驗。美國的許多醫療團隊，雖然起步較晚，但急起直追，也有相當不錯的成績。

至於婦女泌尿醫學方面，骨盆器官鬆弛的手術處理方式，在婦科醫界中也是一直存在著相當大的爭議。子宮或陰道頂端鬆弛下垂的手術處理，有的醫師主張利用腹腔鏡手術，將陰道頂端固定於子宮薦椎韌帶 (Uterosacral ligament)上；有的醫師主張應利用經陰道手術的方式，將陰道頂端利用縫線固定在薦椎坐骨棘韌帶 (sacrospinous ligament) 上；也有人主張利用傳統開腹或腹腔鏡方式，進行薦椎陰道懸吊術 (sacro-colpopexy)，將人工合成的網狀貼片 (Mesh) 一端固定於陰道頂端，另一端固定在薦椎突 (sacral promontary) 上，達到懸吊的效果；另外也有人利用各種不同的方式，或從後陰道壁，或從前陰道壁，或從坐骨陷凹 (ischeal fossa)，透過特殊器械，利用 Mesh 來將陰道頂端固定於薦椎坐骨棘韌帶 (sacrospinous ligament) 上。至於陰道前壁與膀胱的鬆弛脫垂，有人主張進行經陰道的陰道壁修補 (anterior colporrraphyy) 或陰道旁修補 (paravaginal repair)；有人主張利用腹腔鏡的正腹壓，從膀胱前面的雷氏空間 (Retzius space) 進入前面的後腹腔 (retroperitoneal space)，進行陰道旁修補 (paravaginal repair)，必要時合併進行治療應力性尿失禁 (stress urinary incontinence) 的 Burch 氏手術 (Burch colposuspension)；也有人主張應該放置人工網狀貼片 (Mesh) 來補強原來鬆弛的前陰道壁。而在應力性尿失禁的手術治療上，治療方式也是五花八門。傳統的 Burch 氏手術或單純的前陰道壁修補 (Anterior colporraphy) 已逐漸式微，取而代之的，是各種不同方式的尿道中段無張力性吊帶術，如 TVT (tension-free vagina tape)、SPARC、IVS (Intra-vaginal sling system)、TVT-O (tension free vaginal tape through obturator foramen)、TOT-MONARC 等等，方法五花八門。但整體來說，近年來整個婦女泌尿醫界的大趨勢，就是人工網狀貼片 (Mesh) 的大力應用。以前的 Mesh 因為材質與編織方法的關係，患者術後發生植入物浮出 (Mesh erosion) 的比率達到 5-8% ，造成相當大的後遺症，也使得大部分的醫師不敢採用。近年來由於材料科學的進步，新式的 Mesh 因為材質較好，且編織方式較不會引發感染，Mesh erosion 的機率大為下降，因此已經變成許多醫師進行此類手術時的第一選擇方式。

本院婦產部在簡婉儀主任的帶領下，多年來一直是南部婦科癌症病患的治療重鎮，在手術治療方面，不論在技術上、熟練度上、與手術的精確度上，非但不遜於國外一流醫學中心，某些特定手術（如子宮頸癌病患必須進行的子宮根除手術 Radical hysterectomy）甚至超越國外的水準。但可惜的是，腹腔鏡癌症手術的發展相對於歐洲與美國仍稍顯弱勢。我非常榮幸有這次出國進修的機會，在與簡主任討論之後，決定將此次出國的主要目標放在學習觀摩國外婦科癌症腹腔鏡手術的技巧與應用。另外，有鑑於婦女泌尿醫學界在近年因為新式人工網狀貼片 (Mesh) 的推波助瀾下有相當大的變化與進展，因此我也把學習新式的骨盆重建手術列為此次出國的第二目標。

原本我最想去的地方是Professor Marc Possover 所在的德國科隆大學醫學院。他和他的醫療團隊對保留交感副交感神經叢的腹腔鏡子宮根除手術 (Nerve sparing laparoscopic radical hysterectomy) 有相當的經驗。我曾經在一次國際內視鏡醫學會的會議上看過他所發表的研究成果與手術的示範，當時拜服得五體投地。在經過 E-mail 聯絡後，原本他同意我到他們的醫院去見習。但後來陰錯陽差，一方面 Professor Marc Possover 太忙，且同時間到他們醫院去學習的外國醫師數目太多，二方面考慮到語言不通（我德文只會說早安、晚安、再見和謝謝）與家人的不便（語言隔閡，且當地只有一間小孩必須自費的貴族式英文小學，不然就得要念當地的德文學校），所以只好放棄遊學德國的打算。後來輾轉得知美國紐約大學 (NYU, New York University) 醫學院醫學中心的婦癌部門在腹腔鏡婦癌手術方面也有相當不錯的成績，他們的部主任 Professor John Curtin 本人出身於美國東岸最負盛名的癌症中心 MSKCC (Memorial Slong-Kettering Cancer Center)，婦癌治療在他的領導下自然有相當好的成就，此外，除了婦癌科，其他婦產醫學的相關科系（婦女泌尿醫學、週產期醫學與生殖內分泌醫學）也有相當壯大的陣容，是一個相當理想的進修地點。所以我直接以 E-mail 與 Professor John Curtin 聯絡，得到他的首肯，同意我到他們醫院進修見習，讓我得以帶著太太和小孩，負笈美國展開我的出國進修旅程。

二、過程


承蒙各級長官照顧及院方與退輔會的核准，有此出國進修的機會。有鑑於個人的興趣所在與科內業務的需求，並考量到家人的方便性，最後決定紐約大學醫學院醫學中心婦產部乃為較符合之進修地點，不但可以學習到我最有興趣的婦科癌症的課題，也可同時學習婦女泌尿醫學的最新進展。此外，紐約市是全世界最大，人種最複雜的都市，擁有豐富的人文、藝術與文化資源，對於增進自己和家人的國際觀也有相當大的助益，如果可以成行，那可真是所謂的“一兼二顧，摸蛤蠣兼洗褲”（台語）。在紐約大學醫學院醫學中心婦產部門主任 Professor John P. Curtin 同意我到他們部門去的進修計畫案之後，經過數度的 E mail 往返，及証件與資格之審核，最後敲定於 2004 年 9 月底出發。出國前的準備，千頭萬緒，除了要先通過托福英語能力測驗外，原本自己臨床照護的病患與孕婦也要一一交代清楚，轉介給其他同仁。比較麻煩的是太太原本因慢性腎衰竭接受規律的血液透析治療，每星期必須到醫院二至三次。如果到美國之後，同樣接受規律的血液透析治療的話，因為沒有美國的健康保險，又無法帶病投保，所以必須全額自費，以美國醫療收費水平計算，一年下來所須負擔的洗腎醫療費用將達數百萬台幣之譜，這讓我差點放棄了出國進修的想法。所幸後來在本院腎臟科周康茹主任、一般外科周南華大夫、腹膜透析室盧金桃小姐、林馨妃小姐、楊櫻子小姐、開刀房恢復室與三五病房同仁的大力幫忙與照顧下，於出國一個月前植入腹膜透析管路，從血液透析轉換成可自己在家操作的腹膜透析方式，大幅減少必須上醫院的次數，而且腹膜透析液可以在台灣處方，美國藥水公司送貨，如此一來大大減少了她在美國的醫療花費，減輕不少經濟上的壓力。


原訂九月二十九日出發的日期，後來因為必須配合太太腹膜透析藥水的開立與指定美國藥水廠商送藥的作業流程（每月的24號附近會送一個月份的藥水到住所，共20箱左右，每箱重達12公斤，如果錯過，就得延後一個月），提前至九月二十五日出發。我們在經過近二十小時的飛行之後，抵達紐約的甘乃迪國際機場 (J.F.K. International airport)。由於恰好有個表弟住在距離紐約不是很遠的新澤西州 (New Jersy) 的一個小鎮 (Warren Township) 上， 我們便暫住在他們家，暫時安頓下來。在他們的協助下，在數天之內，將一些在美國生活所需的必備事項（如銀行開戶、行動電話、汽車、小孩入學手續等）陸續辦妥，隨後立即向紐約大學醫學院醫學中心婦產部報到。

在報到的當天，我與部主任 Professor John P. Curtin 見面，討論接下來一年的進修內容。在得知我對於婦科癌症治療、內視鏡手術、與婦女泌尿醫學均有興趣的時候，Dr. Curtin 有一點驚訝。因為一般在美國的婦科醫師分工分得非常細，婦癌科的醫師就專心處理婦癌的病患，鮮少處理一般的良性腫瘤病患；婦女泌尿科的醫師就專門處理骨盆器官鬆弛脫垂或尿失禁的病患，絕不會撈過界來處理婦癌的病人；生產或高危險妊娠的病例就交由週產期醫師來處理，不會叫婦科的醫師來接生；不孕症的病患也一定由生殖內分泌科的醫師來專職負責，絕沒有像在台灣的婦產科醫師，又是開刀又要熬夜接生的，什麼都要做，什麼都想會。在和我討論後，他和藹的笑一笑，告訴我說，如果想接觸的範圍那麼多，那接下來的時間我可能會很忙。我回答他說沒有關係，把握這難得的出國機會，能學多少算多少。所以後來決定，前半年的時間，把主力放在婦科癌症上面，而後半年的時間，則著重在婦女泌尿醫學與內視鏡手術上。由於 Dr. Curtin 本身就是婦癌的專家，所以婦癌方面主要就跟著他學習。而婦女泌尿醫學方面，他則介紹我找他們婦女泌尿醫學部門的主持人 Dr. Robert F. Porges，跟著他學習。基本上我的學習層面以臨床處置為主，因此在編制上屬於臨床觀察研究員。Dr. Curtin 也很委婉的告訴我，由於我沒有美國的醫師執業執照，依法規規定，我不能直接與病患接觸或直接參與病患的治療，在開刀房內也只能從旁觀察，不能直接刷手上刀參與手術的進行。這對手術過程的學習當然有一些影響，所幸紐約大學( NYU)醫學院醫學中心的開刀房設備相當先進，手術台的投影燈上面就直接接著一台解析度相當高的攝影機，能夠同步即時的將手術範圍的情況傳輸到旁邊的教學電視上面，所以還是能夠立即得知手術進行的方式與進度。

於是，我開始了在 NYU Medical Center 的學習之旅。在第一個月，我就吃了一些苦頭。由於我寄住在新澤西州的表弟家中，雖然自己和家人生活細節上都有表弟和表弟媳幫忙不成問題，但交通問題開始困擾著我。每天我必須由太太開車 10分鐘載我到附近的火車站搭區間交通火車（因為只有一台汽車，她還必須在稍晚的時間載我的女兒去上學，所以我不能開車），坐50分鐘的火車到達曼哈頓島 (Manhattan) 西邊的賓州車站 (Penn Station)，再轉搭一班公車，再走一小段路，才能到達位於 Manhattan東邊的第一大道與33街的 NYU Medical Center Tisch Hospital。單趟的路程就必須耗掉至少一個半小時，如果來回加起來的話，每天我得花上三個小時的時間在交通上面。這讓原本在台灣每天上班只需花十分鐘從宿舍走到醫院的我覺得有點不太經濟，也不太習慣。而且，紐約的醫師一大早就開始工作了（晨會的開始時間是早上七點鐘，有時是七點半），而開刀房常規手術第一台七點十五分就開始了。所以我每天得要在清晨五點二十分，最慢六點左右出門。在頭兩三個禮拜由於初來乍到，體會一下紐約都會區周邊的人每天通勤的忙碌生活方式，感覺還蠻新鮮的（Manhattan 因為地狹人稠，生活消費太高，很多紐約都會區的工作人員都住在外地，每天通勤）。但隨著時序進入十月底十一月初，北美地區的深秋，每天的清早氣溫就開始降得蠻低的，有時降到攝氏五度附近，這讓長年住在溫暖的南台灣的我們實在有點抵受不住，而且北半球高緯度地區的日出時間相當晚，所以每天太太載著我出門的時候，天還是黑的，而到火車站的這段小山路的路程中又都沒有路燈，必須摸黑前進，加上有時會有野生的動物如鹿、浣熊、狐狸或松鼠出沒在馬路上，感覺有一點危險。所以後來和家人商量的結果，決定到離 NYU Medical Center 較近的地區租房子。最後我們在紐約市的皇后區 (Queens) 找到一間一房的公寓，租屋價格只有曼哈頓的一半，雖然單趟交通包括走路和搭地鐵到 NYU Medical Center的時間仍需40分鐘左右，但比起原來在新澤西州表弟家的90分鐘好多了，而且走路10分鐘就能到地鐵站，不必再麻煩太太陪我一大早摸黑出門。

在接下來的日子裡，我的生活作息就蠻規律的。紐約大學是一所私立的大學，辦學成績優異。他們除了自己的醫學中心 (NYU Medical Center) 之外，也拿下 Manhattan 附近的許多中小型醫院的經營權。婦產部的大部分醫師，除了在 NYU Medical Center 的工作之外，也同時會在離 NYU Medical Center 五條街口之外的 Bellvue Hospital 工作。所以我主要去的地點就在 NYU Medical Center 和 Bellvue Hospital 兩個地方。星期一的上午並沒有特別的會議，所以一早七點十五分左右開刀房就開始進行婦癌科整天的手術。星期二早上七點半則有 Bellvue hospital 的 Mortality & Morbidity 會議，討論前一個星期在Bellvue Hospital的所有病例，之後在 NYU Medical Center Tisch Hospital 有婦女泌尿科的手術。星期三的上午七點半則有整個婦產部門的大會議 Grand Round，會中邀請全美各地或甚至國外的各個婦產科領域的菁英來此演講，並分享其研究的成果，這是最令人期待，也是我覺得收穫最大的一個時段。Grand Round 之後又有婦癌科的手術進行。星期四上午的七點半則是婦女泌尿科的晨會與病例討論會，之後的上午我會到他們在 Bellvue Hospital 的婦女泌尿特別門診去見習，瞭解他們對婦女泌尿與骨盆器官鬆弛病患的檢查與處置方式。星期五是一個禮拜內必須最早到醫院的一天，當天主要有兩個會議，第一個是早上七點整開始的 NYU Medical Center Tisch Hospital 的 Mortality & Morbidity Meeting，第二個會議是上午十一點鐘舉行的婦癌病患治療計畫討論會 (Treatment Planning)。Mortality & Morbidity Meeting 進行時，所有婦產科系的 醫師全員到齊，由部主任或其他資深主治醫師來主持，由總住院醫師或資深住院醫師負責報告這一星期來的業務統計資料、病患資料與臨床處置等。總醫師們會先就他們自己覺得有趣的，或值得大家注意的病例特別提出來討論。這些總醫師們事前都相當用心的去查閱相關文獻，製作精美的 PowerPoint 檔案，在當天發表，發表後所有的醫師都可以提出質問，或是加以評論，發表各自的經驗與看法。而總醫師沒有特別提報的其他病例，由於都有完整的書面報告資料，任何人都可以在會議當中仔細觀看後針對臨床處置有爭議或不明白的地方提出質詢與請教，由該病例負責的住院醫師與主治醫師負責答詢。這個會議原訂是一小時要結束，但由於大家討論熱烈，百家爭鳴，踴躍抒發己見與提問，有時唇槍舌劍各自引經據典大加評論，所以會議幾乎從來不會準時結束。至於早上十一點的婦癌科 Treatment Planning 會議，內容也是非常的精彩，討論的病例為這一星期來所有已經手術或切片、或尚未手術但已完成影像診斷的婦癌病例、或轉診諮詢的病例，參與的成員除了所有婦癌科醫師外，也包括一組專門的婦科病理醫師、一組血液腫瘤科醫師、一組的放射腫瘤科醫師、與一組影像診斷科醫師。每一個病例的討論，包含了臨床與影像診斷癌症分期與腫瘤分佈或擴散範圍的討論（由放射治療醫師主講），手術方式的檢討（由臨床醫師主講），手術標本的病理切片染色後的顯微影像討論（由病理醫師主講），與確定病理診斷後的後續治療計畫（由臨床婦癌醫師、放射腫瘤醫師、與血液腫瘤醫師共同討論）。這個會議最可貴的地方在於，一個會議下來，大家各自自由發表自己在專業領域的意見，或提出最近文獻上的重要成果進展，意見交流下，每一個相關科別的醫師可以清楚的知道其他科別醫師對同一病患治療方針的想法，不會故步自封，墨守自己的成見，同時可以瞭解彼此對方不同的領域內的最新治療方針或研究結果，可做為病患後續治療計畫的參考。每一個婦癌病患的後續治療計畫就在大家討論後定案，所有牽涉的相關科別都能充分瞭解病人的狀況，協同合作，給予最適當的統合治療。

在這段在 NYU Medical Center 醫院臨床觀察見習進修的日子裡，除了在 NYU 學習之外，我也徵求了 Dr. Curtin 的同意，特別自費參加了幾次在美國其他地方舉辦的國際醫學會議.。第一次是在民國九十三年十一月中，花了近八百美金（還沒包括機票與住宿的錢）的報名費，參加了在美國西岸舊金山 (San Francisco) 舉辦為期一週的美國婦產科內視鏡醫學會所舉辦的年會與全球會議 (Global Congress of American Association of Gynecological Laparoscopist)。第二次是在民國九十四年三月間，花了一千三百元美金（同樣還沒包括機票與住宿）的報名費，參加了在美國東南佛羅里達州邁阿密 (Miami)所舉行為期一週的婦科癌症醫學會的年會暨國際會議 (Annual Meeting of Society of Gynecological Oncologist, SGO)。另外，也在民國九十四年四月間，又花了近三百美金的報名費參加了在紐約由 NYU Post-Graduate School 與 The Lynne Cohen Foundation for Ovarian Cancer Research 所合辦的婦癌醫學會議，主要探討的標題是婦科癌症的篩檢與預防 (The Emerging Role of Screening & Prevention in Women’s Cancer)。短期內參加這許多次的會議，讓我的荷包失血不少，但想到難得有機會長時間待在美國，又有這麼好的學習機會，當然得要好好把握才行。

除了這些之外，在這段期間我也徵求 Dr. Curtin 的同意，在九十三年十二月有兩個星期的時間，沒有到 NYU Medical Center 的 Tisch Hospital 或 Bellvue Hospital，而是到 NYU 拿下其經營權的另一家醫院 NYU Downtown Hospital 去參觀見習。這得要歸功於簡婉儀主任在舊金山 AAGL 會議時，幫我引見一位在美國婦產科內視鏡醫學會有相當崇高地位的旅美台灣人劉宗源教授 (Dr. C.Y. Liu)。劉教授可算是美國婦科內視鏡手術醫學界的大老級的人物，在九零年代婦科內視鏡發展的初期，他就已投入相當大的精力，致力於婦科內視鏡手術，尤其是骨盆重建手術 (Pelvic reconstruction) 更是有獨到的造詣，世界知名，連續好幾年 AAGL 年會所舉行的遠距即時手術示範 (Liver surgery demonstration) 與骨盆重建手術討論會的部分都是由他擔綱主刀或主講。在這次 AAGL 會議後的一次聚餐中經由簡主任的引薦，劉教授答應讓我有機會可以到他的醫院去參訪學習。由於劉教授平常人在美國的田納西州，但每二個月會到紐約的 NYU Downtown Hospital 去執行手術。他同時也介紹我另一位也是美國腹腔鏡醫學會大老級的人物 Dr. Harry Riech。Dr. Harry Reich 也是赫赫有名，是美國婦科內視鏡手術的先驅，編寫過許多的教科書，他也與劉教授一樣，平常並不在紐約，而是在賓西法尼亞州 (Pennsylvenia) ，應 NYU Medical Center 之邀，也是每二個月會在 NYU Downtown Hospital 執行手術，協助教育該醫院的婦科醫師與婦科內視鏡次專科的 fellow有關各種內視鏡手術的技巧。於是在劉教授與 Dr. Harry Reich 的同意與協助下，我也在 NYU Downtown Hospital 學習了一小段時間。

後來一方面劉教授有滿滿的出國演講與示範手術行程，二方面他認為在 NYU Downtown hospital 因為助手不是他固定的搭檔，技巧與熟練度上比不上他自己在田納西州的固定助手，而且缺乏一些特殊的器械（如內視鏡專用的雷射機器），手術室設備也沒有他在田納西醫院那麼齊全，並沒有讓我看到他手術發揮淋漓盡致的顛峰狀態，所以他邀請我另外再安排時間到田納西州去找他。有這麼好的學習機會，我當然是不會放過，於是後來在九十四年四月底的時候，我又向 NYU Medical Center 的 Dr. Curtin 請假一星期，自費搭機飛到田納西州劉教授所在的 East Ridge Hospital 去參訪。在那裡我見識到了最齊全的內視鏡專用手術室設備，不但所有的儀器都以懸臂放置不佔地板空間也不會造成地板電線或其他管路糾纏，而且所有的儀器均連結到一台中央電腦，可以由一個流動護士在電腦上控制所有的手術燈燈光、內視鏡光源亮度、充氣機充氣速率、Camera 的焦距、 DVD Recorder、手術台的角度等等，五台醫療級液晶螢幕輸出影像，可以讓所有的人以最好的角度觀看手術的進行，而且擁有及時傳輸遠距教學的線路，可將手術的動態影像即時傳輸到其他地方，可做手術示範或是讓家屬瞭解手術狀況之用。另外，單雙極電燒、超音波電刀、Ligasure、PK Bipolar、Laser等等各式各式器械機具一應俱全。當然，最重要的是整個腹腔鏡手術醫療團隊默契十足，整個手術流程非常順暢，幾乎不會聽到 Operator 另行口頭指揮助手，當然更不會聽到Operator 不滿意罵人的聲音。劉教授最值得學習的地方在於他的左手非常厲害，手術中連最困難的腹腔鏡下運針縫合，不論正縫反縫，都能左右開弓，所以手術中的縫合幾乎沒有什麼死角，這對利用腹腔鏡進行骨盆重建手術非常重要，看他非常熟練的技巧，讓原本自以為功力還不錯的我不禁自嘆弗如。

在這段期間，由於不需負擔病患照護工作，因此也有許多閒暇時間可以自由運用。除了前述利用各種機會自費參與一些重要的國際會議與個別安排的他院進修之外，我最常去的地方就是 NYU Medical Center 的圖書館。他們的圖書館是 24 小時開放的，連半夜也常常有值班的人員到圖書館去翻查資料。硬體設備雖然沒有本院新的圖書館那麼好，但是軟體與館際服務非常強。在我進到 NYU Medical Center 報到後，院方就給我一組個人的 ID 與密碼，除了可以使用NYU 的電子信箱外，最重要的是，可以隨時透過網際網路連線到 NYU Medical Center 的圖書館網站或其他學院的網站，連在外地甚至在台灣都可以直接連線，輸入自己的ID 與密碼後，可以使用所有的電子資源。他們的電子期刊數量非常多，比本院的電子資源豐富許多，所以事實上幾乎不太需要親自跑圖書館去調閱期刊。如果有一些較冷門或過期沒有電腦化的期刊，只要經過E-mail 申請，通常在一個星期內，圖書館人員會人工幫你查閱後（或透過館際合作）將文件掃瞄成電子檔，傳到你的電子信箱去，非常的省事方便。所以閒暇無事時就會常常上圖書館的網站，下載一大堆的文獻資料，把我帶去的一顆可攜式硬碟灌到快爆了。

九十四年五月底，一方面當初出國進修的預設目標已達成，二方面在國外一直都是只能看不能動手，學新技術不動手實在手很癢，很想趕快回國一展所學，三方面也考慮到太太的身體狀況，在沒有醫療保險的情況下實在風險很大，四方面本部人力吃緊，在六月份和七月份都會有主治醫師下鄉或離開，所以在徵得 NYU Dr. Curtin 與本部簡主任的同意後，提前於五月二十二日返國，結束了這趟出國進修之旅。

三、心得

紐約市世界上最多元的都市，有最複雜的移民種族，彷彿聯合國般（事實上聯合國總部也就在 NYU Medical Center 的旁邊）；有最豐富的藝文活動，例如看不完的百老匯歌劇、林肯中心與卡內基聽的音樂演奏、與迷人的現場爵士表演；有多到不行的各式各樣的博物館（以大都會博物館為首）；有各式古典、抽象、現代的藝術美術館（以古根漢美術館與現代藝術博物館為代表）與畫廊（蘇荷區）。出發前本以為紐約治安差，出入必須非常小心。不過到達當地才發現，事實上紐約近年來的治安情況已經改善許多，在前任市長朱立安尼的大力整頓後，犯罪率大幅下降，尤其在震驚全世界的 911 雙子星世貿大樓被炸毀的事件後，紐約的治安網事實上是更加強固，街道上到處可見紐約的警察 (NYPD)，感覺上治安還比台灣好多了，原來擔心害怕的心情結果是多餘的。

在美國的醫院，看美國的醫師們在會議中討論，會發現與台灣有很大的不同。老美非常勇於表達自己的意見，不會有人微言輕或被人嗤之以鼻的情形，大部分的人心胸相當開闊，很願意聆聽或考慮一些與眾不同的想法。所以他們的開會常常都是你一言我一語，相當熱鬧。而學術演講會後的提問時間，也往往是踴躍發問，絕不冷場。這一方面可能與所謂的文化或民族性有關，但我相信絕大部分原因是從小被壓抑養成的結果。

在美國開會，往往會驚訝於這些美國醫師對於臨床的統計數據記得非常清楚。什麼病有多少機率會出現什麼狀況，什麼樣的治療有多少比例的治療效果或併發症，什麼化學治療藥物可延長癌症病患平均餘命多久等等，諸如此類的數據，往往背得一清二楚。不但如此，他們連最近那一本期刊的那一篇文章的那一個醫療團隊最近有什麼重大的研究成果也幾乎倒背如流。本來自忖腦筋不會輸人家太多，但要背熟這些瑣碎的資訊實在不容易，決不是硬背就背得下來的。後來經過自己的觀察，我才知道箇中的奧妙。第一，英文本來就是他們的自然母語，所以他們在看英文期刊的速度要比我們快多了，吸收也快；第二，老美越來越重視所謂的 Evidence-based Medicine 實證醫學，發表任何看法或質疑時，都會被要求要引經據典，有所依據，不能只憑空口說自己的直覺或未經統計的經驗，在這樣的訓練環境下，所以常聽到、或常發言，經常會引用相關文獻，聽多了或講多了自然就背得熟了；第三，由於老美醫師臨床工作量不會太多，所以有百分之五十以上的時間都在讀書研究或做實驗跑統計寫論文；第四，也是我覺得影響最大的，是由於每個病人的看診時間相對於我們國內來說相當的長，而病人的平均醫療知識水平也較高，再加上美國醫療糾紛的可怕，所以醫師在跟患者解釋病情時都必須在事前詳細講清楚所有可能發生的狀況，所有可能的治療方法的成功率與併發症發生率，又必須常常保有最先進的醫療知識，在這種大環境的要求下，要不背熟這些瑣碎的統計數字也難了！

看美國醫師執行手術有一些心得。在婦癌的開腹手術上，台灣對子宮頸癌的手術治療由於病例數較多，事實上手術的技巧不輸美國；卵巢癌的手術，老美做得比較積極，大部分的第三期卵巢癌，他們也都想盡辦法達到完全或理想的減積手術 (complete or optimal debulking operation)，切腸子接腸子、腸造口、人工肛門、人工膀胱、腹膜或甚至橫隔膜部分切除、脾臟切除等等，常常是家常便飯，而且大部分是由婦癌科醫師自己來做，鮮少求救於一般外科醫師。一方面是美國有相當完善的婦癌次專科訓練計畫，所有的婦癌科醫師必須接受一般外科手術的訓練；二方面老美自動縫合器 (autosuture stapler) 用得很凶，所以就算腸道的手術做起來也是非常的迅速，併發症又少。這些器械在台灣可能因為健保給付的關係，要不就是病患要自費，要不就是不用自動縫合器，用手慢慢縫，不但較費時，且併發症較多些。子宮內膜癌的手術治療與台灣差別不大。

腹腔鏡癌症手術，老美就做得比台灣積極了。子宮內膜癌手術，幾乎常規以腹腔鏡進行。為了減少癌細胞因為操作不當引發轉移的危險，有一些細節值得我們來學習。比如他們不放子宮托 (uterine probe)；在進行手術前先將輸卵管結紮以避免癌細胞順著輸卵管進入腹腔；手術一開始與結束前都會各做一套的骨盆內液體的細胞學檢查 (Pelvic washing cytology)，用以偵測是否有癌細胞跑到腹腔內；在手術結束後，會用 Distilled water 來清洗腹腔，以殺死游離到腹腔內的癌細胞；如果發現有腫大的淋巴結破掉，高度懷疑大量癌細胞流出時，甚至立刻進行低劑量的腹腔內化學治療，術後再接受標準的附加放射治療；所有的 Trocar wound 都會用 Distilled water 與 Betadine 清洗，目的也是減少癌細胞在 Trocar wound 上附著的機率；縫合 Trocar wound 一定會小心的連腹膜都關好，而非像一般直接就縫合 fascia layer。

傳統上腹腔鏡手術在卵巢癌來說是一個絕對的禁忌，因為害怕所謂的煙囪效應與腹內正壓的影響，造成癌細胞在腹內橫流擴散。在 NYU 的婦癌科，他們雖然也不會用腹腔鏡來處理卵巢癌病患，但有些情況他們會使用腹腔鏡手術，比如侵犯性卵巢癌手術與化療後的二次探查手術 (2nd Look Operation)，他們常規以腹腔鏡進行。其實這是一個相當好的想法，因為在當今婦癌界，對於是否有必要進行二次探查手術（傳統上要求以剖負手術進行）仍有相當大的爭論，有些人認為增加病患再一次開大刀的痛苦卻沒有明顯的預後改善，沒有必要；但另有人認為為了確定是否仍有微小的癌症病灶存在，必須進行剖腹探查。腹腔鏡的使用，恰好是一個折衷。此外，卵巢的低惡性度腫瘤 (Borderline malignancy)，他們也會用腹腔鏡處理。另外，對於在外院手術完才發現是惡性卵巢癌的病例，如果影像檢查完全正常沒有轉移的跡象，高度懷疑只是在一期（病灶侷限在卵巢），也會利用腹腔鏡進行探查手術已確定手術分期 (laparoscopic restaging operation)。在SGO (Society of Gynecologic Oncologist)的一次會議裡，我甚至還看到有人發表利用腹腔鏡進行橫隔膜癌症病灶的切除。這也是一個不錯的作法，因為在肝臟上方的橫隔膜，在傳統開腹手術中不太容易貼近，除非將傷口拉得很大，並打斷一些固定肝臟的韌帶。腹腔鏡下，恰好可以發揮它鑽小空隙的特性，很容易就能進行病灶的切除。只是，這樣的作法是否有造成癌細胞括散的疑慮仍有待觀察。

老美的手並沒有台灣人的巧，開的刀也沒有我們的多，但他們相當勇於做新的嘗試，也有相當的耐心，但最令人佩服的是，他們有一顆永不停止運轉的頭腦，常常在構思新的想法，新的應用。最重要的，是他們的組織力與執行力相當好，能夠新的想法很快就會經過完善的實驗設計之後進行前瞻性的研究。

現在的臨床研究，由於病例數的限制造成統計效度不足，往往沒能做出太具說服力的結論。為彌補此缺點，美國有許多跨院際甚至跨國際的研究計畫由一些單位來推動，在婦癌方面最有名的就是 GOG (Gynecologic oncology group)的計畫。經由跨院際的合作，很快就能夠收即到足夠大量的病例數進行統計分析，做出非常有意義的結論。這是值得我們效法的地方。在台灣，病例數已經夠少了，各醫院橫向的連結合作並不多，或因各人的本位主義，或因臨床業務繁重無暇兼顧。老美這種「成功不必在我」的胸襟，我們必須學習。

這趟出國進修之旅，收穫良多，不單是知識上與技術上滿載而歸，也增廣了許多見聞。感謝輔導會、醫院長官給我的機會，感謝簡主任的引薦與力挺，感謝醫院同仁給我的支持，感謝科內同事在此人力不足的時刻，仍承接挑起我出國所遺下的業務工作，讓我無後顧之憂。在此必須謝謝大家，謝謝所有幫助我的人。

四、建議

1. 本部的婦女泌尿與骨盆鬆弛醫學這個部分需做一些不小的的修正。由於婦女泌尿醫學是婦產科內較新興的分門，最近的變動與進展又多，有許多過時的觀念必須被修正，所以，首先是醫師們觀念的再教育。其次，必須設計出一系列婦女泌尿病患的專用病歷格式，包括專用門診問診的紀錄單（詳列病患可能的症狀，予以半量化，方便病患勾選），泌尿日記 (Voiding Diary)，與追蹤治療記錄單，當然也包括各式特殊檢查的紀錄等等。在病患的身體檢查與內診方面，必須有一套標準化的流程。要達成這個目標，必須採購一些新的工具，如可拆式的陰道擴張器（鴨嘴），測量尿道角度改變的量角器。另外，引入國際尿失禁學會 (ICS: International continence society) 的標準骨盆鬆弛定量測量方式 (POP-Q: Pelvic Organ Prolapse-Quantitative measurement)刻不容緩，在國外他們利用抹片用的木棒事先畫好尺規，量完即丟，很方便又不必消毒，沒有交叉感染的風險，也不增加太多成本。完整的 POP-Q 紀錄，有助於患者鬆弛狀態的量化，不致有主觀認定上的誤差，且可作為治療前後的比較依據，非常客觀，這也是目前婦女泌尿醫學領域論文中患者資料的基本要求之一。在本院要實施這一整套完整的流程與詳細的檢查技術上並無困難，問題出在，門診時段病患太多，沒有辦法在這個時間慢慢做 POP-Q 的檢查。國外的作法與流程倒是值得學習，婦產部裡有自己獨立的婦女泌尿功能研究室，除了負責尿動力學檢查 (Urodynamic study) 之外，也負責在做尿動力檢查時一併執行 POP-Q 九個不同位置的測量，也同時為病患執行應力性尿失禁的定量棉墊測試 (Pad test)。所以臨床醫師在繁忙的門診可以為病患進行簡單的定性測試（如尿液分析，咳嗽漏尿測試，Marshall 測試，與骨盆器官鬆弛的簡易描述性分級等），不會佔用太多時間；而比較麻煩比較花時間的定量測試，如尿動力學檢查、POP-Q 測量、與棉墊測試，可以約診到專門的婦女泌尿功能研究室，有較充裕的時間慢慢詳細檢查。如果經費與人力許可，可考慮於本部新設此一研究室。如有困難，也許可以透過與泌尿科尿動力學檢查室合作，在他們原有的尿動力學檢查業務外，另行增加 POP-Q 測量與棉墊測試 (Pad Test)二項常規檢查。

2. 一些較精細或困難但沒有什麼爭議性的內視鏡手術，如 Laparoscopic Myomectomy 與 Laparoscopic tubal reconstruction，常會面臨醫療成本的壓力。例如 Laparoscopic myomectomy 技術難度比 Laparoscopic hysterectomy （健保給付手術費38,250元）高上數倍，但由於沒有健保碼，僅能比照傳統開腹的 Myomectomy 收費（11398元），就算加收部分腹腔鏡的自費費用（3990元），仍然大大不敷成本。建議醫院對於這種技術已成熟的手術，在健保沒有相關給付前，可提高病患自費負擔（可能可以到 20,000元左右），以符合成本的考量。自費的部分，也應反映到手術醫師的醫療點值上。

3. 腹腔鏡癌症手術，應為本院下一波內視鏡手術發展的重點。由於已有太多國外相當出色的研究團隊為先驅，腹腔鏡手術處理子宮內膜癌幾乎已無爭議；而對早期子宮頸癌的應用，腹腔鏡手術相當可為，在熟練的團對進行下，手術時間並不會比開腹手術長，但仍須慎選病例，對高度懷疑淋巴結已有轉移或腫瘤太大的病患，可能還不是非常適合；而卵巢癌的病例，NYU Medical Center 以腹腔鏡進行 2nd look operation 二次腹內探查手術來評估病患治療效果的作法，在大刀闊斧詳細檢查是否有殘存病灶與減少病患再次接受大手術兩個極端考量下取其折衷，不失為合情合理的作法，本院應也可考慮進行。

4. 很羨慕美國的醫師，很少需要手寫的文書工作，要嗎打字，要嗎可以錄音後有專門的人負責繕打。而一些如癌症病例登錄，或一些與研究相關的資料庫基本資料輸入等等較為瑣碎的事情，都有專職的人員負責。醫院其實可以考慮常規編制這樣的人力，可以增加各種病歷資料庫的完整性，這對日後回溯性的研究有相當大的幫忙。

