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摘要

職於民國96年7月1日到97年6月30日至美國加州大學戴維斯分校醫學中心進修耳鼻喉科以及頭頸外科，於一年期間分別於耳鼻喉科內不同的部門學習，包括頭頸外科，創傷中心，癌症中心，顱底手術中心等四個部門。除了醫學中心內的手術，門診及晨會的學習外，也參加了一年一度的美國耳鼻喉科醫學會（於9月份在Washington, DC的Convention Center舉行），另也獲得指導教授（Dr. Paul J. Donald）的首肯，並得到史丹福大學李教授（Dr. Kasey K, Li）的同意，至史丹福大學醫學中心手術室內觀摩睡眠呼吸中止的顱骨架手術（Maxillomandibular advancement），對於睡眠呼吸中止症及頭頸腫瘤的手術治療有了更深一層的瞭解，歸國後期能應用到未來臨床工作上。
本文

目的

職於醫學院畢業前即選擇台中榮總為實習醫院，自民國82年即開始於台中榮總接觸臨床工作，雖中途因公費生下鄉至竹東榮民醫院服務二年，但從不曾放棄以台中榮總為未來志業之理想，承蒙耳鼻喉科故許主任的厚愛與指導，職於民國85年開始於耳鼻喉科擔任住院醫師，並於民國90年昇任主治醫師，當時即以治療口腔咽喉癌等頭頸部腫瘤及睡眠呼吸中止症患者為主，職於出國前亦於該領域撰寫不少學術論文，並獲刊登於國內外一流之期刊雜誌。不過近年來在治療這些患者的同時，職發現不少瓶頸無法突破，正想藉此機會到國外與專精於該領域之專家們面對面討論，並實地觀摩手術進行之情形。

美國加州大學戴維斯分校的Dr. Paul J. Donald為世界知名的頭頸部腫瘤泰斗，特別專精於顱底手術，在他以往所領導的耳鼻喉部（現任部主任為Dr. Hilary Brodie）於US NEWS 2007年美國西岸醫學中心耳鼻喉科評鑑報告中，排行第八名。而史丹福大學的Dr. Kasey K. Li則為世界知名的睡眠呼吸中止症手術治療權威，本身除了是耳鼻喉科醫師外，也同時是口腔顎面外科醫師，更特別的是：李醫師是在台灣出生，而且其父親還是台灣的耳鼻喉科醫師，一樣來自華人社會，所以和李醫師在一起備感親切。史丹福大學睡眠中心一直是世界睡眠醫學的領導者。睡眠醫學在近二十年來蓬勃發展，隨著研究報告的提出，讓睡眠這塊以往被忽略的領域，漸漸地受到大家的重視，目前嚴重的阻塞型睡止症之治療以鼻罩式陽壓呼吸器效果最佳，唯因使用不適或不方便之緣故，手術治療成為替代方案，職在門診即遇到許多患者對於呼吸器無法適應，尋求手術治療之案例。阻塞型睡止症之手術術式包羅萬象，也正因為上呼吸道之結構複雜，目前並無最好之手術治療方式可以治療全部的阻塞型睡止症患者。此次受到主任推薦得到退輔會支持，前往加州大學戴維斯分校醫學中心進修一年，並有機會到史丹福大學醫學中心見習六個月，希望能夠學習到一些先進的技術，並應用到未來臨床工作上。

過程

職全家五口於2007年7月1日，搭機一起前往美國舊金山國際機場，由於行前已和當地朋友取得連繫，加上事先規劃得當，又幸運有長榮航空當地地勤人員的幫忙，出關後即前往租車公司領車，一家五口連著八大箱行李，往沙加緬度的路上開去。抵達加州首府後，又有老婆教會朋友的協助，順利於1週內租屋、買車、申請行動電話，2週內完成報到，之後就開始一年的進修。首先是到頭頸腫瘤中心跟隨Dr. Paul J. Donald，參加他們的Grand Round，並以手術見習為主，此外也參加晨會，腫瘤聯合討論會，及門診。加大戴維斯分校對職還算蠻禮遇的，[image: image1.jpg]SHIH AN LIU, MD
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在國內時就收到對方以“訪問助理教授”的名義邀請的信函，報到時，識別證上已打上Visiting Assistant Professor字樣，也算是為醫院爭光。
星期二大清早七點是Grand Round，秘書們會貼心地為醫師們準備早餐。這兒的Grand Round和台灣有些不太相同，上半場是住院醫師報告，每星期都有不同的主題，而且包羅萬象，住院醫師會就自己有興趣的主題去查資料報告，有些住院醫師會提到醫學倫理的議題，甚至有些會帶點法律的觀點，感覺上他們的住院醫師很有自己的看法，就算和主治醫師有不同意見，他們都能毫不畏懼地提出自己的觀點，不會乖乖聽從前輩的話，另外一點值得國內住院醫師借鏡的是：他們住院醫師講起話來頭頭是道，一開始我還以為是主治醫師演講，表達能力實在是一級棒。住院醫師報告半個小時後緊接著是死亡病例討論、併發症討論等等，較有爭議的案例，常引起主治醫師們的熱烈討論（他們的主治醫師在上半場幾乎都會出席，而且對住院醫師的建議往往都是一針見血，相當有見地，值得我們主治醫師們借鏡）。下半場是專題演講（他們的Grand Round共計二個小時），有時是主治醫師，有時是邀請外賓，主治醫師們都很熱心教學，演講內容則大多是其專精的臨床研究。外賓不乏重量級人仕，比如說當地的大律師，檢查官，東岸醫學中心的教授，甚至還有社工人員來講性騷擾議題，在此有件事要和大家分享：在加州大學戴維斯分校的校規當中，主管和下屬談戀愛雖引人非議，但至少還不違法，不過老師和學生談戀愛則是違反校規的，因為會影響到到其他學生的權益，這點在台灣倒是蠻新鮮的。

星期一及三是Dr. Donald的開刀日，大部份都由總醫師，或臨床研究醫師（Fellow）執刀，如果有問題，或是困難個案才會由教授親自上場，感覺上他們開刀比我們謹慎多了，而且大量運用現代科技，在手術枱上的醫師幾乎每個人頭上都會戴頭燈（真不知道他們還開手術燈幹啥？），在手術枱上的人員一定穿戴全套護具，沒有戴眼鏡的一定要穿上護目鏡，有要找神經的，一定少不了神經監測器，電燒用的是雙極電燒，以防傷到神經（我們幾乎都是用單極電燒），手術衣及舖單都是拋棄的，使用一次即丟，用過的紗布還有專用的袋子裝（就是一個像掛圖的東西上面有十個透明塑膠袋），真是服了他們，還真是不計成本，這一點咱們台灣在總額預算的緊箍咒下大概是不太可能的吧。
每週五中午門診過後12:00為頭頸腫瘤聯合討論會，由耳鼻喉，放射科，血液腫瘤，放射腫瘤，及病理科等聯合討論，其至連社工、語言（吞嚥）治療師、癌症登記人員都會出席，只要是腫瘤患者，一定提出來討論，通常是當天門診的患者，所以秘書很辛苦地，門診結束就要整理出欲討論的個案，同時印出來供與會人士參考，通常由住院醫師先簡報病例，然後由不同專業醫師的觀點一同討論，達成治療共識（和國內目前的癌登要求類似），除了提供住院醫師學習的機會，也讓每位腫瘤患者能得到最好的治療方針。另外值得一提的是：在這兒的治療前分期，PET-CT似乎已成為黃金準則（Gold standard），每位腫瘤患者，教授都會問說PET-CT排了沒？PET-CT結合了PET的高敏感度及CT的定位性。能提供頭頸部癌症電療化療後殘餘或復發腫瘤的偵查及定位。本院目前還沒有這項設備，但是在頭頸癌病患數目與日俱增之情況下，建議院方是否應早日編列預算引進？以期對頭頸癌的治療及早期診斷有所幫助。
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從十一月份起，職有機會到史丹福大學醫學中心觀摩阻塞型睡眠呼吸中止症（以下簡稱睡止症）之骨架手術，此乃職於國內一直想要學習的術式，因為傳統的懸壅垂顎咽整型手術對於睡止症之療效有限，就算加上頦舌肌前懸手術，成功率還是不盡理想，職將治療之心得報告發表在耳鼻喉科著名的雜誌“喉頭鏡”（Liu S-A*, Li H-Y, Tsai W-C, Chang K-M. Associated factors to predict outcomes of uvulopharyngopalatoplasty plus genioglossal advancement for obstructive sleep apnea. Laryngoscope 2005;115:2046-50）上，在史丹福大學與Dr. Li提及我的心得，他笑笑說：其實他也是覺得頦舌肌前移效果不佳，所以他已很少採用該術式。目前睡止症手術療效最佳的就算雙頷前移之骨架手術（Maxillo-mandibular advancement）了，運用在口腔顎面外科已發展相當成熟的二個術式：Lefort I maxillotomy及Bilateral sagittal split osteotomy (BSSO)，將上頷及下頷一起往前移動14mm，以擴大上呼吸道的管徑（如下圖）

手術前　　　　　　　　　　　　　　手術後
在國內研讀Dr. Li的論文時，並沒有提到很細節的東西，一直很懷疑真的不用氣切嗎？下頷的骨頭到底是如何切的？是否要用到很特殊的器械？就算不用氣切，開完刀能立刻拔管嗎？這些心頭的疑問在第一天跟完刀後職就豁然開朗，真的是不用氣切，不需用到特別的骨鋸，手術結束後馬上就可以拔管，就和書上寫的一模一樣，而且Dr. Li之手法堪稱一流，絲毫不會浪費時間在一些枝節的步驟，整個手術過程順利的話只要四個小時的時間（職不敢想像職的第一台要花多少時間？）經過六個月的觀摩，再加上到圖書館將所有相關的口腔顎面外科教科書看了又看後，職已躍躍欲試，就等回國上班，將報請人體試驗委員會奉准後，就開始將該術式應用於臨床工作上。
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進修期間，職也撥空前往美國首府華盛頓參加據說是全世界最多耳鼻喉科醫師參加的“2007年美國耳鼻喉科醫學會年會”，共有近萬位來自世界各地的耳鼻喉頭頸外科醫師共襄盛舉，在這兒有最新的技術，最新的研究發表，也可以和各領域學有專精的先進們面對面討論，本部的王仲祺醫師於會場發表論文“單側聲帶麻痺之預後因子分析”，職也有掛名其中（壁報前合影如下圖）。在四天的會議當中，也充實不少知識，唯目前可能院方經費不足，出國開會發表論文　往往還要自掏腰包，和來自國內的其他醫院的醫師們討論，發現長庚體系的醫師一年可以有二次機會出國開會且是全額補助，就連最近的彰基也至少有一年一次出國開會的機會，只要發表論文就是全額補助，聽了真是心生羡慕，也期望院方如果鼓勵醫師們研究，發表論文，相關的補助是否可以再多想辦法呢？

此次有機會到美國進修，發現有個現象值得一提，臨床醫師很少進基礎實驗室，也很少人再繼續唸研究所（大部分是研究所唸完才來當醫師），因為外科醫師的職責是精研刀技，創新刀法，不應心有旁騖（開刀開到一半醫院Call您催您繳今年的論文……），醫學院是評估你的臨床服務果效與教學熱忱與否作為教職升等之依據，只要您刀技純熟，受到的患者及學生的景仰，講師、教授是垂手可得。不過我們倒是應該和基礎研究人員保持良好的交流，臨床醫師除了定期分析蒐集到的病例資料，修正研究的方向外，也須稍微瞭解實驗的過程，以免被誤導，比如說，教授就曾提到：臨床醫師應帶領整個研究團隊，而不用親自到實驗室去做實驗，學校及醫院裏都編制正式的研究助理專門負責實驗的進行，但是有時研究助理可能會偷懶，告訴您說這個實驗要一個星期才會好，如果您知道這個實驗只要一天就可完成，就不會被研究助理牽著鼻子走。臨床醫師要做的是定期和研究助理開會，了解他們的進度並加以監督，不然外科醫師扣去門診、開會及手術所剩下的時間實在有限，如果還要親自進實驗室那會超過負荷的。另外，醫院有時會招聘一群有研究興趣的研究醫師（Research Fellows），醫院會負責培養這些醫師，送他們去讀研究所，一周只到醫院1到2天收集臨床資料，再由他們幫忙發表論文，讓臨床醫師心無二用，專注於臨床服務。
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由於職為外科部病歷委員，因此也將國外醫學中心之病歷列為觀摩目標之一。職在第一天進手術室時，首先就是找病歷，看了他們的病歷後，心中暗想原來都差不多，當然也可能是前一天才住院而已，所以很多項目都缺，如入院病歷、病程記錄、術前訪視等等，甚至連抽血檢查的報告都沒在病歷裡面。而電子病歷系統因為某些問題，一開始還無法登入，無法看到內容。期間也多次和加大戴維斯分校醫學中心之資訊室反映，終於等到可以登入的一天，一打開他們的電子病歷系統（Electrical Medical Records）後才知道自己錯了：人家的電子病歷是貨真價實的電子病歷，台中榮總充其量只是電子醫療記錄而已。在加大戴維斯分校醫學中心的EMR中，所有的病人資訊都整合在其中，這個Web-based的軟體可以查到門診病歷、轉診記錄、住院病歷、實驗室檢查、影像學檢查等，不用再開其他的軟體（像我們查抽血報告還要到HIS系統，看片子還要開PACS軟體），修改紀錄都會出現在病歷下方，以方便責任之歸屬。人家的門診記錄就像文章一樣（別忘記人家的門診是30分鐘看一個病人），清楚記載病人的主訴、現病史、過去病史、理學檢查、甚至轉診來的影像判讀等，基本上已是入院病歷摘要的格式，入院病歷就更不用講了，畢竟人家是用他們的語言寫病歷，如果那一天我們可以用中文寫病歷應該就不會有今天這種用字錯誤，文法不通的情形發生囉。
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心得

1. 美國醫療保險眾多，環境不同於台灣，且轉診制度完整，醫學中心醫師門診人數不多，而最令我們羡慕的是保險給付高過台灣多倍，話雖如此，但醫師的工作時數和我們卻相去不遠，因為做事做得很札實，從他們的病歷就可以看出端倪，而且一步一步來，不會從第一步跳到第三步。
2. 美國醫院對於人力規劃非常的用心，且職前教育令人印象深刻，刷手護士約二個小時就會換班（因為醫院怕被告）；病理標本不用流動護士親自送，只要一通電話告知第幾室有標本（包括冰凍切片），護理站自然會有人到手術室裡面來取標本，幫醫師以最快的速度送出；另外重要儀器均有專人侍候，比如說要顯微鏡時，一通電話告知在第幾室，就有專人幫醫師推到手術室內，這還不打緊，更好的是，他還會幫忙設定好，並將無菌膜包好，推到手術枱上才會離開；而雷射機器的操作就更精準了，除了上面的步驟外（除了舖無菌膜），專人就坐在雷射機器旁，醫師一停，就把雷射設在stand by的位置，等醫師橋好位置要重新開始，一聲＂laser on＂，他馬上就會把雷射打開，另外他們對標準作業流程一點也不馬虎，有次我走入正在進行雷射手術的開刀房當中，那位先生馬上遞給職一隻護目鏡（職沒有戴眼鏡），要我戴上，真是感謝他們的用心。在辦公室那邊，每位醫師都有秘書幫忙處理行政事務，而且幾乎不會共用，只有較年輕的主治醫師才會二人共用一位秘書，所以他們的辦公室有好多秘書跑來跑去（像前文提及的腫瘤聯合討論會，病患名單基本上都是秘書在準備的，甚至外院的X光片也都由她們來收集），較德高望重的教授級醫師在醫學院還會有研究助理幫他們做實驗，像我的指導教授就是每個星期四到醫學院上課及大學的實驗室開會（註：加大戴維斯分校的校園是在郊外Davis，醫學中心則在加州首府沙加緬度巿中心，距離約半個小時車程）。
3. PET CT為癌症治療的利器，尤其是在偵測早期癌症復發已為醫學界證實，在美國是腫瘤患者少不了的檢查項目。
4. 頭頸癌症需要團隊合作，共同處置才能達到全方位的治療，因此定期舉行跨科頭頸癌討論會是必須的，手術方面，由於顯微手術的發展，重建整形的技術能幫助頭頸癌患者一方面接受足夠範圍的切除，另一方面能夠維持術後足夠的功能。
5. 臨床醫師須與基礎研究人員保持良好的互動及交流，加大戴維斯分校及醫學中心裏都編制正式的研究助理專門負責實驗進行及資料分析，他們熟悉實驗的技術及統計的方法，外科醫師扣去門診、開會及手術所剩下的時間實在有限，需要其他同仁的幫忙一同做研究。
6. 運用資訊科技可以提高工作效率。
建議事項

1. 提高教研經費，多鼓勵醫師們出國汲取新知，發表論文，看看別人是怎麼做的，思考本身的優缺點並加以檢討改進。
2. 引進PET CT，以提高癌症病患之診斷準確度。
3. 加強與其他學術單位或大學之合作，因本院有充分的臨床資源，希望能整合其他基礎研究單位資源，共同執行研究計劃。
4. 在各部科配置研究助理的職務，以協助臨床醫師進行研究。
5. 請資訊室建構真正的電子病歷系統，整合病歷，檢驗報告，影像學資訊，會讓臨床醫師提高工作效率。
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