出國報告 （出國類別：國際會議）
2010年美國骨科醫學會年會
(AAOS 2010)
服務機關：陽明大學附設醫院 骨科
姓名職稱：楊正帆，醫師

會議主辦國：美國
出國期間：99.3.9～99.3.13
報告日期：99.11.08
1. 目的

美國骨科醫學會2010年大會(2010 Annual Meeting of American Academy of Orthopaedic Surgeons, 簡稱AAOS)於今年3月9日至13日在美國路易西安那州,紐奧良市舉行。每年的骨科醫學會年會均為美國骨科醫師發表其一年來最新成就以及展現其自我風格最力之處，因此也就引領世界骨科風潮,每年參加美國骨科醫學會的外國(非美國籍)醫師均達5000人次以上.美國骨科醫學界對於後進之教育不遺餘力,因此除了各個骨科先進爭奇鬥艷以外,也有許多針對進階的骨科手術範圍再進行教育.是以美國骨科醫學會年會不僅為美國骨科水準的最佳表現,也是骨科專科醫師再進修的最佳選擇.本人在徵得院方同意後，決定參與本次大會。
2. 過程
    因為本人的次專科專長與興趣為人工關節的設計與置換手術，所以這次到達美國紐奧良之後所參與的會議均與人工關節有關。第一場再進修教育課程之主題在講述治療足踝關節炎的最新方法.足踝關節是個相當複雜的構造。Fick 認為踝關節是一個建構於兩側踝突之間的絞鏈關節，由脛骨(tibia)、腓骨(fibula)、以及距骨(talus)、還有距骨下關節(subtalar joint)所構成。除了做掌屈動作(plantar flexion)、背屈動作(dorsiflexion)之外，還可以行內轉(internal rotation)、外轉(external rotation)、內翻(varus)、外翻(valgus )、內旋(pronation)、外旋(supination)等動作，也因此踝關節較其他關節更容易受傷.至於距骨下關節，其活動的平面則是沿著外轉67度修正後的冠狀平面以及向下48度修正後的縱軸而活動。所以距骨下關節主要是行內收(adduction)及外展(abduction)，以及一小部份的掌屈動作(plantar flexion)、背屈動作(dorsiflexion)、內翻(varus)、外翻(valgus ).踝關節解剖構造包括脛骨平台，腓骨外踝，以及距骨。脛骨與腓骨之間，以骨聯合韌帶(syndesmosis ligament)連結，形成上方平台；距骨為前寬厚窄的平滑弧狀構造，此三者表面皆有關節軟骨覆蓋，避免關節面互相摩擦。踝關節的穩定由周圍組織維持，包括內側的三角韌帶( deltoid ligament)、外側的前距腓韌帶(anterior talofibular ligament)、後距腓韌帶(posterior talofibular ligament)、以及跟腓韌帶(calcaneofibular ligament)等，均提供踝關節的穩定度。Dul and Johnson 認為踝關節是依循著兩個軸向，意即足踝關節軸向(talocrural joint axes)及足踝下關節軸向(subtalar joint axes)活動，因此，形成一個雙自由度的模型(model with 2 DOF)[3](見圖1-2)。由於雙自由度的絞鏈模型無法完全解釋足踝的活動，所以Grood and Suntay 認為足踝模型應該要有六個自由度。如果忽略了在轉移的部份(translational component)， Apkarian 形成一個三自由度的旋轉模型(generalized rotatory joints with 3 DOF),Leardini 則是以一個四棒連結( 4 bars linked chain)的二維模型說明踝關節的活動，這種模型不適用於踝關節已知的兩個軸向，而是一個全新的範圍。至於踝關節動力學方面的研究， 1977年Stauffer 使用一個簡化的絞鏈模型用來計算踝關節的受力，並發現正常人踝關節的受力約為體重的4.5至5.5倍；Procter and Paul 則是以簡化的雙固定軸模型計算踝關節受力，結果發現踝關節受力約為體重的四倍，小腿肌群(calf muscle)施力約為體重的2.5倍，前脛肌群(anterior tibial group)施力約為體重一倍.病患在確診為足踝關節炎之後,在UCLA大學醫院會先施予三個月的非手術療程,其中包括:物理治療,護具,減重,以及藥物治療,鞋具設計等.在手術治療上的選擇,包括:關節鏡清創,軟骨整形手術(chondroplasty),以及骨刺切除.其次是牽引式踝關節整形術(distraction arthroplasty).外觀重建式切骨術(realignment ostectomy),以及雙極性骨軟骨重建術(bipolar shell osteochondral allograft ankle reconstruction). 成功的全踝人工關節置換術仰賴合理的踝關節設計以及合理的接觸壓力。但要比較踝關節的接觸面積與壓力並不容易。一方面是因為市場上的人工踝關節設計大不相同，另一方面到目前為止，仍無評估活體人工踝關節術後結果的適當工具，造成人工踝關節的評估困難。儘管如此，仍有研究報告集中火力研究人工踝關節的接觸壓力。2001年McIff 使用3650N的軸向負載(static axial load)用在STAR prosthesis上。其聚乙烯內襯僅靠與關節面一致的構形以及摩擦力束在一起。其內襯的上方平面最大接觸壓力(maximum contact pressure)約為10MPa，內襯的下方平面約在8至10 MPa，但其前後以及內側邊緣的接觸壓力曾高至20MPa。2003年Miller 以有限元素法模型分析Agility prosthesis 兩種不同大小的距骨元件(talar component)對接觸面積與接觸壓力造成的影響，負載為3330N。預測的接觸壓力峰值為36MPa，平均接觸壓力為25 MPa。若距骨元件的後寬(posterior width)為兩倍，則接觸壓力峰值為25MPa，平均接觸壓力為19 MPa。2002年Nicholson使用Agility prosthesis植入9個截肢殘肢，以720N負載，得到平均接觸壓力為5.6 MPa，相關極值為21MPa，平均接觸面積為0.8 平方公分。2002年McIff 在醫學工程年會上報告他的實驗結果，發現Agility 二件式人工踝關節接觸壓力為STAR三件式人工踝關節的三倍。而且，雖然STAR三件式人工踝關節其聚乙烯內襯為與關節面一致的構形，但其接觸壓力仍有不平均分布之情形。
 第二場再教育之課程講述的是人工髖關節置換後併發症的預防與治療.人工髖關節脫臼的機率由0.6-4.8%。因為脫臼而再置換人工髖關節的機率為11.6%-22.5%.脫臼的原因包括髖臼置入位置不良,股骨元件置換位置不良,外展肌肉的缺損,以及元件間的相互撞擊.處理原則包括: 使用同一設計的模組化元件,熟習單一部位的置換,使用限制性的內襯(constrained liners).
    除了參加進階課程以外，每天都在會場尋找有興趣的主題聆聽各國學者的演講,並且參觀美國骨科器材。其中最讓我印象深刻的是來自美國Morrey教授為Zimmer公司所做的演講。Morrey教授是肘關節置換專家，也是我個人最推崇的肘關節大師,對於肘關節置換術的歷史演變如數家珍,對於肘關節再置換有獨到之心得。會場上也看的到各式各樣如雨後春筍般的骨科器材,每一種均有其獨到功能,令人嘆為觀止.
3. 心得：

1. 距離上次參加國際會議已有五年了，這五年來忙於臨床工作，雖然仍有斷斷續續上課拿學分，但是還是覺得電力逐漸下滑需要再充電。在短期的國際會議中聆聽各個大師近年來的心血傑作，真有如醍醐灌頂，恨不得自己能像海綿般盡情吸收。更重要的是聽完後有觸電的感覺，滿腦子靈感與想法，希望能夠好好落實。
2. 踝關節的進展是未來十年間骨科界的重要課題,值得花費力氣與精神去完成此項特殊研究,尤其在目前現有的人工踝關節,無論是臨床效用或是實際追蹤下均有堪比人工膝關節與人工髖關節之成果,雖然目前無健保給付,但取代踝關節固定術應為不爭之事實。

3. 這次會議有很多台灣與大陸的骨科醫師來參與。平日忙於自己的工作，只有開會時才會相聚在一起，分享自己的臨床經驗與生活點滴，十分有趣。
4. 建議事項

微創手術是未來的趨勢。其中跟骨骨板的使用也可以使用微創觀念.一般跟骨骨板置入手術傷口需至十公分以上.若使用微創概念,傷口可以縮小至六公分以下,且不會有傷口壞死之情形,值得骨科醫師採用.
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