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摘要
胃癌是國內十大癌症之一，本科一年約有百餘例胃癌手術，其中約20例屬於早期胃癌，為服務病患，與世界接軌有迫切的需要。胃癌是日本的國病，關於胃癌的診斷治療，日本在世界上居領導的地位。其腹腔鏡胃癌手術早自1994年便有首例報告。經過吳主任的奔走，透過前日本胃癌學會會長丸山圭一介紹，與藤田保健衛生大學醫院上消化管外科教授宇山一朗教授連絡。宇山一朗教授是日本腹腔鏡胃癌手術的先鋒之一，1995年起便陸續發表相關文章。關於他最著名的便是2006年擔任王貞治先生全胃切除手術的主刀者。之後隨著媒體不斷的轉播報導，日本腹腔鏡胃癌手術更加風起雲湧。參訪宇山教授手術的醫生也是絡繹不絕，幾乎每一台手術都有一兩組醫生來自其他醫院。我很慶幸能夠在他的部門學習，恭逢這場盛會。除了腹腔鏡手術技巧，也見識到日本醫生治學的嚴謹。
目的
職於2006年12月15日至2007年3月14日期間獲醫院及科裏的贊助之下，前往日本名古屋藤田保健衛生大學醫院上消化管外科進修。進修主題主要是腹腔鏡輔助下胃癌根治術(Laparoscopic assissted gastrectomy, LAG), 加上其他消化道腹腔鏡手術為輔。希望提升本科胃癌治療成績，嘉惠病患。

 

過程
雖然通過英文能力檢定，但是計畫要前往日本之後，學術上日本醫生雖然盡量用英文來和我討論，但是日常生活上英文還是不管用。所以在公餘惡補一下簡單的日文，尤其得到日本留學的表妹協助，足以應付食衣住行所需。而學習看懂一些簡單的日文文章也有一些意外的收穫，對於胃癌這種日本國病，可以得到更多的第一手資料，對於日後發展有莫大助益。

藤田保健衛生大學醫院成立於1973，位於日本名古屋近郊豐明市，附近便是豐田汽車的大本營。名古屋(Nagoya) 是愛知縣首府，是日本第四大城市，位於本州中部，外臨伊勢灣，是日本東西交通的重要地帶，因介於東京和古都京都之間，亦稱“中京”，與台中有異曲同工之妙。
醫院規模約1,500床，略大於本院。一般外科可細分為上消化道外科、肝臟外科、膽胰外科、乳房外科、內分泌外科，講師級以上就有20位，分工非常細膩。在我進修期間，光是上消化道外科平均住院病患約五十餘名，平均每週胃癌手術約4-5例。在硬體方面，手術後沒有恢復室的編制，術後直接送病房照顧。各科也沒有固定的手術室，所以每天手術室都不一樣。軟體方面，麻醉醫師與刷手護士不足，須由外科醫師兼任。但是在這種環境下可以跟其他國立大學醫院一樣能有世界級的成就，更令人欽佩。

以下為日本所學大要：

Laparoscopic Assissted Gastrectomy with LN dissection

 

病患選擇patient selection

目前沒有爭議的就是對於不適於EMR的早期胃癌(T1)都可以考慮腹腔鏡手術。依據腫瘤位置可以考慮遠端胃切除(Distal gastrectomy)、近端胃切除(Proximal gastrectomy)、與全胃切除術(Total gastrectomy)。根據日本胃癌學會發布的胃癌治療指引，淋巴節擴清範圍依腫瘤深度包括D1+α，D1+β，或是D2。其原則如下：

	
	Tumor Size
	Histology
	

	Mucosa
	< 2cm
	differentiated
	(EMR

	Other Mucosa
	
	
	( D1+α

	Submucosa
	< 1.5 cm
	differentiated
	( D1+α

	Other Submucosa
	
	
	( D1+β

	cT1N1
	< 2cm
	
	( D1+β

	cT1N1
	> 2cm
	
	( D2


The 13th edition of Japanese Gastric Cancer Classification (JGCA, 1999)

Lymph node dissection in relation to location of primary tumor

	Group
	Localization of the primary tumor

	
	ULM
	LD, L
	LM, M, ML
	MU, UM
	U

	N1
	1, 2, 3, 4, 5, 6
	3, 4d, 5, 6
	1, 3, 4d, 4sb, 5, 6
	1, 2, 3, 4, 5, 6
	1, 2, 3, 4sa, 4sb

	N2
	7, 8a, 9, 10, 11p,d, 12a, 14v
	1, 7, 8a, 9, 11p, 12a, 14v
	7, 8a, 9, 11p, 12a
	7, 8a, 9, 10, 11p, 11d, 12a
	4d, 7, 8a, 9, 10, 11p, 11d

	N3
	8p, 12b/p, 13, 16a2/b1, 19, 20
	4sb, 8p, 12b/p, 13, 16a2/b1
	2, 4sa, 8p, 10, 11d, 12b,p, 13, 14v, 16a2/b1
	8p, 12b/p, 14v, 16a2/b1, 19, 20
	5, 6, 8p,12a, 12b/p, 16a2/b1, 19, 20


而為了準確地評估臨床分期(clinical stage)，每個病人術前均常規地接受詳細的檢查，包括：UGE、EUS、abdominal sonogram、Chest and abdominal CT scan。對此，由於台灣的健保體制，我們的選擇是很有限的。

早期研究多是針對手術的安全性與優缺點來做探討，發現腹腔鏡手術不但與傳統手術一樣安全，其好處包括較低侵襲性、較少疼痛、腸道功能較早恢復、住院日短、呼吸功能較不會受到影響、免疫細胞功能較好、術後生活品質較好等等。

至於早期胃癌腹腔鏡手術的oncological outcome，2007年一月日本腹腔鏡手術研究群在外科年報(Annals of Surgery, Vol 245, No1)發表了一個retrospective multicenter study。手術的morbidity與mortality分別為14.8%與0%。對於stage IA、IB、II的5-year disease free survival分別為99.8%, 98.7%, 85.7%；1185病人當中只有6人(0.6%)復發。雖然只是retrospective study，但是還是可以發現腹腔鏡手術不但一樣安全，腫瘤治療效果與傳統手術比較起來也不遜色。當然這需要一個prospective randomized clinical trial來證實。

至於Advanced gastric cancer，有部分研究也發現腫瘤侷限在muscularis propria的T2N0 stage，腹腔鏡手術預後也很好。是值得進一步研究的主題。相對於日本胃癌主要是早期胃癌，台灣病人診斷期別相對較晚。所以將來技術成熟後，希望可以很快的擴大應用在腫瘤侷限肌肉層的病人。

Pre-operative preparation

除了一般常規的全身麻醉以外，對於腹腔鏡手術的病人，均常規使用間歇性充氣壓力器(Intermittent. pneumatic compression device; IPC)來預防DVT發生。主要是因為腹腔鏡手術中由於長時間氣腹的壓迫作用，加上採用reverse Trendelenburg體位(頭高腳低)，使下肢靜脈回流受阻，DVT機會上升。

至於病患姿勢，可以使用split leg position或是平躺。

Surgical Technique—以Distal gastrectomy with D1 +β LN dissection為例：

1. Creation of Pneumoperitoneum by open method

2. Trocar placement

3. Divide gastrocolic ligament about 3cm from gastroepiploic vessels.(No 4d)

實施omentectomy與否，對於早期胃癌較無爭議，但是advanced gastric cancer則controversial。但是對於GCS的advanced cancer，還是建議omentectomy。但是最好還是經過prospective randomized trial來驗證。

4. Dissect infrapyloric LN(No 6)

5. Transection of Duodenum

6. Identify and transect RGA, Dissect suprapyloric LN(No 5) , loop CHA, dissect ant. Common hepatic LN(8a)

7. Exposure of Rt Curs m, dissect of celiac LN(No 9)

8. Identify and transect LGA, dissect LGA LN(No 7)

9. Dissect right cardiac LN(No 1) and LCS LN (No 3), complete mobilization of stomach

10. Minilaparotomy 4cm, transaction of stomach

由於勢必要有一足夠大的傷口以取出標本，因此便利用此一傷口來協助標本的處理、腸胃道的吻合。這也是無法totally laparoscopic的理由。

11. Roux-en-Y reconstruction, BI or BII with Braun’s anastomosis

由於Roux-en-Y重建法發生bile reflux機會最低，所以幾乎都是以Roux-en-Y重建法優先。但是與BI比較起來，吻合處增加一處，成本與手術時間相對也增加。但是如果小腸沾黏，則BI較易於實施。

12. Air leakage test

13. Place of Drainage tube (optional)

關於吻合技巧，宇山教授提出的functional end-to-end anastomosis可以應用在所有腸胃道，並應用extracorporeal slipknot (Roeder knot)來完成縫合。特別是食道空腸吻合部分，傳統使用CEEA方式因為吻合處大小受限於食道大小，使用linear stapler則無此顧忌，但是也考驗術者intracorporeal suture的能力。

Perioperative care

雖然所有常規上消化道手術術中擺放胃管減壓，但是術後均立即拔除胃管。傷口以人工皮覆蓋，減少術後換藥的工作負荷。

Postoperative care

預防性抗生素僅手術當日使用。術後第一天病人可以下床走動，開始try water，並以水溶性顯影劑之上消化道攝影來確認吻合處沒有stasis或是leakage等問題，POD3開始liquid diet。術後第七天拆線出院。由於手術已經發展的非常純熟，所以也配合臨床路徑，來提升照顧的品質。

殘胃癌也是另一個值得挑戰的部分。當然這也是歸功於日本的癌症篩檢才有較多早期的病例。由於沾黏的問題與解剖構造的改變，除了要有優秀的刀法與知識，體力耐心都不可少。但是宇山教授總是能盡力以病患福祉為最大考量，來完成手術。「鬼手佛心」當之無愧。對於晚期胃癌如果需要，也可以應用腹腔鏡手術來減少病人的痛苦，例如laparoscopic palliative gastrojejunostomy、laparoscopic jejunostomy、staging laparoscopy。

關於胃癌的輔助療法，包括合併化學治療與放射治療，也有很大的變化。尤其口服化療藥物TS-1推出以來，大大增加化療的反應率。希望此藥能夠早日引進台灣，嘉惠胃癌病患。

對於早期食道癌，宇山教授以胸腔鏡食道切除與淋巴節擴清術配合腹腔鏡胃管成型術來完成手術，身體最大的傷口在頸部。術後隔天病人就可以下床走路。其食道癌治療成就同樣令人激賞

除了癌症，也將腹腔鏡手術應用在疝氣、急性腹症診斷與治療等等。比較可惜的是，由於日本分工非常細膩，其身為上消化管外科教授，沒有機會見到宇山教授示範laparoscopic pancreaticoduodenectomy。

心得

除了腹腔鏡手術，宇山教授對於傳統手術也是有很深的造詣。包括傳統開腹左上腹臟器全摘術(LUAE)或是胰頭十二指腸切除術(pancreaticoduodenectomy)等，都是遊刃有餘。甚至1996年便發表了腹腔鏡胰頭十二指腸切除術。可見優秀的腹腔鏡手術，更需要優秀的傳統手術根基來做後盾。

除了手術方面，為了確保病理品質，日本外科醫師還要負責找出標本上的淋巴結，一一分類標記。由於人力不足，其下面講師助手還得輪流擔當麻姊與刷手小姐，可以說是全方位的訓練。也體會到一個日本外科醫師養成過程，漫長辛苦，但很扎實。也很慶幸得到科裡的栽培，有這個機會能到日本進修。不但見識到全世界最先進的技術，最嚴謹的態度，也享受了日本的風土民情。

建議事項
台灣胃癌盛行率雖不及日本，但是還是屬於好發區域。對於胃癌的診斷、治療、研究的提升也是刻不容緩。希望我們也可以比照其他癌症，成立整合性胃癌診療小組，提升胃癌的診療水準。在手術方面，由於腹腔鏡手術所需特殊的設備需求遠大於傳統手術，希望院方在人才培訓以外，也能支援各項軟硬體設備，使我們的治療水準，不但能在台灣領先，也能與世界同步。
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