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一、目的

這一次我是去參加NASS(北美脊椎醫學會年會)，這醫學會是從1985年成立－至今25年整。NASS它是一個多領域、整合性的醫學會，由放射線科、骨科、家醫、神內、神外、疼痛治療、復健、急診醫學、及眾多基礎領域所結合而成。現在的主席Ray Baker，他不是外科背景，而是一個專精疼痛治療領域的醫生。今年2010年，會員總計有6千人，回頭看這學會的成長，並不是一個專業自賞的組織，成立2年後就開始有一般的社會通訊報導，成為學會發佈消息的管道；然後到2001年整合數個雜誌為The Spine Journal。並逐步提升雜誌本身的影響係數，2007年他們成立一個研究與實作教學的訓練中心，可以舉行各次領域的高階與低階課程，並且受學會資助的研究都可以帶來訓練中心進行；此外在2000年左右，NASS就意會到對政府的遊說行動應該加強，繼而成立一個組織叫做PAC ”the association’s political action committee” ，負責國會山莊的連絡並在每年年會時向全體會員說明過去一年的成果以及往後的重點及目標，每次報告時間放在年會議程中的短歇時間（約15分鐘左右），期待經由充分的了解讓會員更支持學會的活動。個人會申請去參加這會議主因是感於蘭陽地區相關的治療技術經個人任職近兩年以來發現停滯不前，希望回來後就這次的見聞及學習推動更多的民眾教育及相關社區研究服務，整體的提升脊椎治療的水準。
二、過程
    奧蘭多會議中心主議堂叫做 Chapin Theater，由講台上的擺設看來兩旁的垂簾就幾乎道盡了這個學會的組成，不言而喻。奧蘭多本身是一個遊樂天堂所在，可是大會議程緊湊而豐富，幾乎無法割捨任一個演講，所以這次旅程當地的風土民情見識不多；沒什麼時間去細覽。這個會議中心非常的大，可分成三翼，今年的會議在西翼，以NASS眾多參加人數也填不滿這西側的議場。

在整個開會的手冊也可以看的到今年議程中的重點：諸如 Health care reform(現在美國境內最火熱的醫療議題)、Post-op complications and Pain Management，Neurodiagnostics，Spine Trauma，Medical Exercise Therapy，與Spine Sports Medicine；其實也就反映了學會的組成。每天的會議集錦如果你的3G手機有登錄的話也會在實體印刷的派報之外寄送到你的手機去，企圖減少印刷量。

10月5號是大會的會前會，我去參加『Cervical Spine stabilization』的教育課程，單就講授的內容來說尚可，但是事前宣稱的實務操作就令人大失所望，遠不如另一個國際教育組織AO Spine的內容；六年前同樣的會議在費城舉辦時的會前教育課程就有滿載而歸的感想。6號10月開始正式會議，每天的議程都先由一段精選的口頭論文報告開始，然後在短暫休息後到中午前會有一個半小時左右的專題討論；第一天的主題式影像導引下的脊椎手術，經由各講者的說明可以知道目前最新的趨勢、過去各種機型的使用經驗等，總結來說術前CT影像基礎的系統與術中X光影像基礎的系統多年來的競爭似乎術中系統愈見優勢，尤其在頸椎內固定手術及脊椎畸型矯正手術中更可以見到差別。此外美國醫學會的口頭報告”講者的利益衝突宣示”越見嚴謹，以導航這主題來說，不單講者本身需要再講演前告訴聽眾你有否持有醫材公司的股票、是否曾接受過研究計畫基金的支持、抑或其他贊助；這並不僅止於一般的利益揭露，相關於講授主題所提到的醫材也都一律照表再宣示一次，盡力傳遞立場公正的訊息給聽眾。

此外學會會在議程裡面利用小段的過檔時間（五分鐘）告訴你，學會為他的會眾做了什麼服務，譬如醫療訴訟，健保改革的游說、或是專業人力的預估與規劃：舉最後一向來闡述，到底全美脊椎外科的醫生有否人力過剩之虞。學會的全國性的調查結論是，以人口老化的趨勢來看的話預估5~10年內還是人力缺少；這在大多數的州都是如此。每一天的schedule從6:30開始，大會提供美式早餐（精簡之至），足堪止餓。

10月6日主要來賓演講是杜克大學的Dan Arley，他是行為心理學家。曾經遭受過顏面燒傷，以他在醫院裡面的經歷和對待為例，來直指眾人許多直覺的、僵化的觀念和行為。演講中並以一段影片中來回穿梭的黑猩猩來破擊台下聽眾的制式化聽講模式是有問題的。其中他還是忍不住的一再提及在醫院的醫療人員行為觀察，護士小姐來換藥，他每次都覺得為什麼你撕我的膠布藥都那麼快，非常痛苦，但是重覆討論並不為護士所接受，他們還是比較相信她自己所接受過的訓練，這件事情其實他沒有一個決定性的答案，只不過藉由這個經驗例舉告訴大家任何事多想一點，不要相信你自己的直覺。

隨後有一場關於頸椎影像導航在後位固定應用的大會討論，在美國因為骨釘錯置或鬆脫引至症狀需要重新手術的比率為1.5-1.8%，一台最新型的影像導航約需美金三十萬，而一台重新翻修的頸椎手術則需花費近美金四萬，如此折算只需八台此類翻修手術就可以值回成本。以美國的手術給付是非常值得的投資，這還不加入因為及時在術中偵測到而所做的矯正。以現今的潮流，最新的全自動機器可在26秒掃出750張影像並可在工作站隨即重組成立體影像，並不會浪費太多的手術時間。

每天中餐統一由大會供應，稱為網聯午餐。絕對的西式，一個餐盒中包含了沙拉、水果、紅茶、三明治、及洋芋片等。午餐區採大桌制，希望會員共桌而坐彼此聯絡與聊天。

6日下午有多個衛星會議同時舉行，我參加了脊椎側彎那一場。討論到社經階級會不會對此議題的盛行率有影響。以紐約州的研究看來，社會經濟層級對盛行率應該沒有什麼影響，真正有影響的是年齡、性別、骨骼發育的成熟度、與吸煙。另一個研究則是研究在脊椎側彎病人中椎莖的異常發育，正常人中也有百分之十有這類的問題，但在這些患者身上則是會在手術中帶來椎莖釘錯置的風險，危險因子經研究後可知有性別(女性為多)，大角度的側彎(大於七十度)，側彎頂突的節數，與凹側椎莖釘置入時。

另外一場衛星會議則是討論到併發症專題。頸椎手術後常見併發第五頸椎神經麻痺的後遺症，文獻上它的發生率由零到百分之三十不等(一般來說在七到八左右)，症狀表現上主要以肩痛及  肌無力及相關皮節感覺異常為主。綜合多篇的作者研究結果其發生率在男性及六十歲以上及椎體切除節數愈多者有正相關。

六日下午另一場衛星會議是關注頸椎壓迫性髓病變患者手術前適合患者的挑選及術後結果。一般的外科手術通常症狀表現在術前嚴重者應該術後會有較佳的結果，但是在這一類疾病卻非如此，研究上看起來脊髓壓迫不能超過百分之四十，年齡最好小於六十五歲，症狀表現最好小於十二個月，非吸煙者尤佳，Nurick
神經症狀分類不能太嚴重(<4)，核磁共振上不能有髓T2影像上的變化。

六號當天最後趁著結束會議前的一點時間稍稍瀏覽了電子壁報的資料。有一篇論文提及了我常施行的脊椎前開手術中的左腸腰靜脈的發育變異研究，兩條以上的情形約計有百分之二十六，這種變異個人認為應該會在側前開腰薦椎與由主動脈左側進行下腰椎手術的時候影響最大。另外一篇則是討論脊髓受傷患者長期預後的主要影響因子，美國一年每百萬人約有四十個案例，長期照護的成本則是一年要花台幣五十到五百萬不等，前三年的恢復情況看來與最初的神經症狀嚴重度以及該患者是否有並行的其他內科疾病有關，反倒是尋常大家遵行的黃金六小時內手術定律看起來與長期的恢復並沒有相關，這倒是一新了我的耳目。如此一來以宜蘭的交通可能速率來說這類患者的ASIS score 應該大多不會太高，嚴重度絕對來的輕。

10月7號一早照例是精選論文發表(由七點半到八點半)，其中一篇是討論頸椎前位減壓及融合手術的術後追蹤，以往文獻上可搜尋到的大多是第三及第四級，證據力有限，這篇文章綜合各家結果後認為以兩年的追蹤來看頸椎融合加上鋼板固定還是比較好的方式，2、3年後加上鋼板固定之融合再開刀的機會約9%左右，但是不加上鋼板固定再開刀的機會則是12-17%，相對的高出許多，臨床上二者都能讓百分之七十的患者獲致明顯的臨床進步。

七號當天的重頭戲是大會邀請哈佛商學院的教授，Regina Herzlinger(Nancy R McPherson Professor)，她被尊稱為全美國排第二順位具有影響力的女性(僅次於希拉蕊國務卿)，又叫做叫健保之母。當天她的演講主軸是由消費者主導的健保模式不但不會拖垮美國經濟，反而會成為經濟的中流砥柱。現時他們的保險制度已經呈現經濟上死亡的跡象(浩大的經費卻無法得到適度回報的品質)，這可由覆蓋律不足(more than 40 million Americans are uninsured and millions more are underinsured.)，保費收入不足(因為失業率仍高，美國公司的全球競爭力差，公司的保險負擔偏高)可以看出。解決這一困境的方法要不給予政府更大的管控權力，否則較佳的選擇應會是由消費者管控自己的健保支出。只有如此才有機會管控住繼續成長的醫療消費，瑞士即是一例。瑞士醫療花費佔國民生產毛額的百分之十一(美國百分之十七，加上兩千萬人完全沒保險)，2005年後支出還每年下降。為什麼呢，因為瑞士的人民每人都擁有經過風險評估過的個人醫療基金。這並非一定是富有的國家才能做，在南非有家保險公司施行一種計畫，鼓勵被保險人多運動，戒煙，及規律接受慢性疾病的篩檢等等，發現那些積極參與者心臟疾病的發生率減少7.2％，癌症減少15％，內分泌疾病則大量減少21.4%。

七號下午大會另特意將過去曾經擔任過主席的人齊聚一堂回憶與檢討並進而展望學會的發展，結論是應該去爭取更多的民眾支持與擁護學會。政策遊說僅僅由醫生，或醫事團體去發動，力量總是無法入骨，Grassroots來的聲音才是真正強大的。這些主席們也呼籲每個會員帶動他們的病人來落實與啟動這個力量。過去幾年學會已經嘗試增加與民眾有互動，不管是網站的互動，資訊的揭露，還是其他一些實質的活動，大家都認為做的不錯，但要更好。這足堪台灣的醫學會借鏡，再與醫策會或是健保局的互動中常是落於追趕的窘境，總是無法發揮領頭羊的角色，未來在醫療改革與政策爭議上更應該積極參與。

其後下午隨即展開多場的衛星會議，我去聆聽了頸椎椎間盤的議程，以現今的證據來看頸椎人工椎間盤在原先設想的預防鄰近節段退化之議題上似乎沒那麼好，長期追蹤的文章看來術後早期恢復人工椎間盤的確有較佳的結果，但是長期來看術後恢復就與融合手術差不多了。

當天最後一個小時我選擇了”The Spine Journal”總編選定的最佳論文發表，這是哈佛有名的Framingham研究的子計畫，本來是社區研究與心臟內科相關的疾病，總人數4千人，總共追蹤了2、30年。子計畫裡面祇納入了4百人，包含了第2代、第3代的長期追蹤。發現美國老年性的脊椎狹窄，絕對與相對狹窄的盛行率各是26%與47%，要產生絕對性的狭窄是與年齡，BMI，以及長期的下背痛有關。長期的下背痛發現與椎弓解離並沒有相關，而是與脊椎小關節的退化，發育型態，以及椎旁肌肉的狀態有關。脊椎會產生退化性滑脫和先行的椎間盤退化彼此並沒有關係。

10月8號早上開始還是精選論文的發表，其中有一篇嘗試去分析數前的核磁共振影像是否和脊椎後外側融合術後的症狀恢復有何關聯，影像上去分析椎間盤的乾燥，然後它的外形變異，椎間盤後方的高訊號影像區，終板週遭的改變，還有椎間盤的高度。分析結果發現尋常醫師慣用的椎間盤退化指標並不是優異的術後恢復參考指標，只有術前椎間盤高度降低的患者比較能預測術後有較佳的恢復。可惜的是這篇

隨後的脊椎微創的議題討論的重點是想要從事微創的醫師，也應該要有從其他入路去做翻修手術的能力，譬如正前路由後腹腔開刀的技術，目前在宜蘭陽大骨科我們已具備這樣的能力。此外微創手術，比較容易出現的問題就是開錯節，加州大學聖地牙哥分校的醫師認為只要初始的定位不精確，就很容易跑出原本預定的手術野。另外樹前的患者擺位也要小心，就如同上個月一台側前開手術所發生的問題一樣，因為患者的腸骨塉太高，一但手術床折疊不足就容易發生椎體打釘入口被迫上移，產生傾斜的椎體釘走向。從併發症的觀點來比較傳統開放式與微創手術，後者是安全的多了，但是講者最後還是給大家忠告想要從事微創手術的醫師必須先嫻熟傳統手術後在循序漸進，一切的基礎還是在於最基本的解剖，何時不可為這個意念必須一直常存醫者的心中，不要為了成就微創而忽略了脊椎手術的基本觀念

八號當天下午的衛星演講則是聽到芝加哥Rush大學所發表的基礎研究，他們研究黃韌帶肥厚跟椎間盤退化的因果關係，這議題上目前大家普遍認為是椎間盤先退化，繼而才會生黃韌帶的肥厚。利用現在日新月異的影像技術與一個自編的程式，將放大了800倍的影像中所顯現的黃韌帶予以區隔劃區，結果第四五腰椎這節段的確會隨著老化有著最多的黃韌帶肥厚，在核磁共振上以背痛為觀點的椎間盤退化分類確實伴隨著相關程度的黃韌帶肥厚，在腰薦椎交界的地方由於腸骨脊的遮掩，大多數時候它的活動度遠差於第四五腰椎這節段，它的黃韌帶肥厚也就來的沒那麼明顯。通常由年輕時藉由他們的觀察就可以察覺到此類變化，這個實驗也將繼續做下去，將來等到他們的觀察對象年齡到了六至八十歲就可以將椎管狹窄與影像做出前瞻性研究的結論。

10月9號是議程的最後一天，會場上人少了一半以上，不過三天來常碰面的外來國家醫師大多仍未離開，因為飛機的航班關係我只能聽一兩個脊椎側彎的演講而已。第一個講題是比較中與高齡(大於六十五歲的病人)他接受再翻修退化性脊椎側彎手術的手術預後的研究，這類患者在宜蘭常常碰到，作者身處華盛頓州(側彎大師Dr Lenke同一家醫院)，目前可說是脊椎側彎的大師，研究結果發現在特定的老人族群是具有相當好的手術結果。只要他們臨床上被發現具有相當的縱切面上畸形，並且嚴重妨礙日常生活，精神狀態佳，手術時只要能掌握進行由胸椎到薦椎的逐節固定(少數患者需要加上骨盆的固定)，就能獲致與教年輕族群一樣的受術結果。另外一篇則是討論到在退化性脊椎側彎的患者手術時頸胸椎到底要做到多高才會有較佳的術後結果。作者總共蒐集了1071個接受這類手術的病人，發現一但需要將近心端的固定往上展延到第一至三胸椎的話，術後評估通常不佳，如果能在固定限制在胸腰椎節段，以SRS Mental Score來評估，會有最佳的結果(但患者不能有嚴重的側彎變形)。若以SRS分類來看，一般來說嚴重的駝背患者要做到近心端到第四至八胸椎的固定才會有較佳的術後結果。
三、心得及建議

1.美國學會的運作已是非常嫺熟，絕已非是象牙塔內的閉門造車；這次感受如同醍醐灌頂，回國後針對目前健保體制長骨骨折偏低的內固定器給付所引發的中型醫院斷貨危機已積極向骨科創傷醫學會反應，進而讓媒體週知－＞希冀形成公共的議題。
2.距離上次參加會議已是五年之久，職所從事之脊椎微創手術在影像導航的技術上又進步許多；合併新近的頸椎內固定器的進步，個人判斷若是購買導航機器的C/E值又將降低不少。

3.脊椎手術術中神經監測的角色愈見清楚。參照職在蘭陽地區臨床照護心得，老年人退化性脊椎側彎(有／無合併椎管狹窄)在從事矯正手術時最好有此監測儀器在旁，絕大多數的神經障害都將可即時測知﹎就算術後有任何異象，醫師也可就此儀器的資料保護自己和醫院。

4.本院的脊椎服務若是要深入在地民眾的心中，具有雙向性的社區服務與研究時不可缺；100年起本科計畫以重心即時變化與側彎測量儀來開展防跌的相關服務與研究。
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