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摘要

    後十字韌帶重建手術的臨床結果一直以來是充滿變異的，尤其是鬆弛、不穩定的膝蓋可能導致提前發生退化性關節炎。由於這些充滿變異的預後，再加上後十字韌帶本來就是由兩束韌帶所構成，因此已有人提出雙束後十字韌帶重建比單束後十字韌帶重建更能夠完全的回復後十字韌帶原本的功能。

本次研究我們目的在比較使用自體Harmstring來做雙束後十字韌帶重建和單束後十字韌帶重建的臨床結果。

    自1999年起，我們有30個患者(27位男性、3位女性)接受了關節鏡輔助單束後十字韌帶重建，平均年齡是24.5歲(18~31)，自體移植肌腱(半腱肌+股薄肌/Semitendinosus +Gracilis )的直徑平均是8.5mm，平均追蹤時間是10年。另外一組病人接受了關節鏡輔助雙束後十字韌帶重建，有37位患者(25位男性、12位女性) 平均年齡是26.3歲(20~36)，用自體半腱肌(ST/平均直徑7.0mm)重建前外側束(AL bundle)，用股薄肌(Gracilis/平均直徑5.1mm)重建後外側束(PM bundle)，平均追蹤時間約7.8年。術後的評估發現兩組之間Lysholm score並無顯著差異(單束: 85 vs 雙束: 87 )。用Stress X-film評估發現兩組posterior stability都有進步，但兩組之間並無顯著差異。而使用KT-1000 knee arthrometer評估後發現兩組posterior stability並無顯著差異，且患側膝蓋和健側比較，兩組的位移都在4mm以內。然而我們發現在膝蓋彎曲20度時做posterior drawer test時單束後十字韌帶重建的這一組有較鬆弛的情形。

    我們的研究發現，整體來說手術的預後是良好的，但還有很多問題需要克服以達到更好的臨床結果。如: graft和bone tunnel有時會有空隙，應該可以用一些填充的材料(Calcium phosphate with mesenchymal stem cell or BMP-2 )來加速graft和bone tunnel的瘉合。
目           次
壹、會議緣起…………………………………………………………3
貳、出席原由…………………………………………………………4
叁、會議過程…………………………………………………………5
肆、會議心得…………………………………………………………17
伍、建議事項…………………………………………………………18
陸、參加此次會議貢獻………………………………………………19
壹、會議緣起  

兩年一次的世界學術會議，是作為在關節鏡/膝關節手術暨骨科運動創傷領域世界領導地位的國際組織(ISAKOS)最重要的一件大事。ISAKOS會議(Congress)提供了學者交換科學訊息及連結不同骨科領域各國領導者及世界各地骨科同仁友誼的完整平台。
今年會員人數突破3,500人，會員國突破91個國家。因此學術委員提供的議程設計今年特別強調臨床實證醫學，新骨科手術指引及顯眼亮麗的基礎醫學。議程其中包含28場次教育演講，27場次爭議性主題研討及15場次的活體及屍體手術影音教學示範，另外提供世界各國會員電子壁報展示及口頭論文發表約數百篇，值得一提的大會在正式會議前之”會前會”以奧林匹克運動比賽為題材-命名為”從基礎醫學到金牌之路-膝關節生物性治療的選擇及運動醫學領導洞悉高明的骨科手術技巧”。這些學術演講中提供了相關運動復健課程給予來參加之物理治療師及運動傷害防護員，如此多元化之教育主題是為今年ISAKOS會議最具特色所在。
貳、出席原由
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此次會議在巴西舉行最主要之原因之一乃是地主國會員最多且新任理事長是為巴西骨科醫師(Dr. Moises Cohen 為本人舊識，於15年前本人在匹茲堡大學擔任臨床研究員，其為訪問學者。) 原因之二，為本人在ISAKOS學會中擔任其關節鏡委員會中為台灣唯一代表，且此委員亦在此會議期間排定了重要議程。出席原因之三，為本人為台灣肩肘醫學會理事長，代表台灣出席此國際醫學會邀請各國相關醫學會理事長盛會。因故出席此會的目的除了發表本人多年來研究成果，亦盡委員會委員出席會議之義務，更代表台灣出席此一盛大且重要之醫學會議，兼具學術交流及擔任國民外交的深層意義。
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叁、會議過程
一、各國理事長盛會：
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    ISAKO大會致力於國際醫學的交流不遺餘力，本次會議更是盛重邀請各國醫學會領導人出席理事長會議。本人為台灣肩肘醫學會理事長，此次唯一代表台灣出席此國際醫學會邀請各國相關醫學會理事長盛會。會議中，本人上台介紹台灣肩肘醫學會，並將台灣運動醫學發展概況向各國理事長說明，會後的理事長大合照後，本人充分發揮了醫學之學術交流與擔任國民外交的功能。
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二、論文發表：
    根據大會學術議程節目安排的主席Andreas Imhoff描述，此次各國學有專精之學者投稿數量達千篇以上，不管內容質與量皆為上乘，但經過委員會中的世界各國初審委員以確實盲性同儕審稿(blinded peer review) 系統方式以減少誤差。因次來獲邀口頭論文僅貳百捌拾餘篇，大約佔總投稿數20%。除本人外，同行鄭國中醫師亦獲大評選將其壁報展示提升為口頭論文報告，此份殊榮更加證實本院骨科在運動醫學領域上獲得世界肯定。
以下為本人於此次大會中發表論文之內容:
論文題目: 
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「雙束後十字韌帶重建和單束後十字韌帶重建的臨床結果比較」
前言
    在正常的膝蓋中，後十字韌帶可以抗衡脛骨向後移位的力量，此外在膝蓋屈曲90度時，後十字韌帶可以抗衡脛骨內翻(varus angulation)和外轉(external rotatory)。如果後十字和posterolateral structures同時受損，將會大大地增加脛骨varus angulation和external tibial rotatory方向的鬆弛。

    以解剖位置來說後十字韌帶(PCL)由前外束(AL bundle) 和後內束(PM bundle)共同組成。這兩束韌帶的命名是根據他們在股骨(起點)和脛骨(終點)上附著的位置。以功能上和生物力學的角度來看前外束(AL bundle)佔有較重要的腳色。但是在一項研究發現前外束(AL bundle) 和後內束(PM bundle)中no significant differences could be detected between the in situ forces，這暗示著兩束在力學上同樣重要。

    在運動醫學領域中，對於後十字韌帶損傷是否要治療依然存在著爭議。雖然多病患對於後十字韌帶損傷可以忍受的，但是能有一些病人因此產生關節不穩定、疼痛、退化性關節炎(髕骨-股骨關節、內側脛骨-股骨關節)。

如何才是最佳的PCL重建方式? 目前並無定論。有許多的重建術式，效果並不盡然相同，有些無法重建正常膝蓋應有的穩定度。

    最近，雙束後十字韌帶重建ㄧ直被推薦為一種可行的術式。雖然是難度比較高的術式，相關作者們相信這樣做可以完整地重建膝關節，也因此能有更好的預後。

    移植韌帶(Graft)的形式是很多元的。例如: 自體移植韌帶(髕韌帶、hamstrings)或異體移植韌帶(阿奇里斯腱、髕韌帶)，是最常用的Graft形式。最近還有研究使用自體股四頭肌肌腱得到不錯的臨床結果。不同的Graft各有優缺點。本次研究我們比較兩種重建術式的臨床結果(同樣使用自體Harmstring來做雙束後十字韌帶重建或單束後十字韌帶重建)。
方法

    自1999年起，有30位患者(27位男性、3位女性)，同樣單純是慢性後十字韌帶斷裂的問題，接受了關節鏡輔助單束後十字韌帶重建手術，平均年齡是24.5歲(18~31)，使用的garft是double loop自體移植肌腱(半腱肌+股薄肌/Semitendinosus +Gracilis )的直徑平均是8.5mm，平均追蹤時間是10年。在關節鏡輔助雙束後十字韌帶重建這一組，有37位患者(25位男性、12位女性) 平均年齡是26.3歲(20~36) 用自體半腱肌重建前外側束(AL bundle) (ST/平均直徑7.0mm)，用股薄肌重建後外側束(PM bundle) (Gracilis/平均直徑5.1mm)，平均追蹤時間約7.8年。

    大部分的患者是車禍受傷也有運動傷害，術前病人都有反覆giving way of the knee的症狀、posterior drawer test陽性、sink sign陽性。posterior drawer test依照位移程度可分成四個等級: normal(0~2mm)、Nearly normal(3~5mm)、abnormal(6~10mm)、severe abnormal(>10mm)。Reverse Pivot shift score也可分成四個等級:normal(equal)、nearly normal(glide)、abnormal(clunk)、severely abnormal(gross subluxation)。我們也用K-T 1000(在30磅下測試)來比較膝蓋術前術後的穩定度，沒有病人發生anterior tibial translation的問題，不過有7位病人有posterolateral rotatory instability的問題。術前所有病人都做了MRI和關節鏡檢查來做確定診斷。

    術後我們評估病人膝蓋的穩定度和鬆弛度。評估的項目包括: 健側和患側range-of-motion的比較，flexion loss測量的方式為請病人平躺，在flexion最大的角度下，測量兩側膝蓋的角度差異。Extension loss測量的方式為請病人趴下測量。臨床評估用modified Lysholm scoring scale。Posterior instability評估用X-film。

手術技巧
    麻醉後病人呈平躺姿勢，在麻醉下做理學檢查，比較兩側膝蓋的差異。檢查的項目包括: Posterior drawer test(角度和quality of the endpoint的關係都會做紀錄)、external tibial rotation和reverse pivot-shift的程度。

手術那一隻腳會打上氣壓式止血帶，盡可能固定在大腿近端的位置，然後垂到手術檯下。非手術的那一隻腳則是用腳架固定，使髖關節、膝關節呈現曲屈的姿勢，髖關節外轉加上外展。
    膝外部做好記號後使用anterior-medial和posterior-lateral兩個標準的portals(位置在關節線(Joint line)以上，靠近髕韌帶的交界位置。關節鏡下我們會先評估suppra-patellar pouch、patellofemoral joint、medial gutter、lateral gutter、medial and lateral compartment以檢視任何軟骨或半月板的損傷，並且對十字韌帶損傷進行檢視。

    為了取得自體移植肌腱(半腱肌腱+股薄肌腱/Semitendinosus +Gracilis )，我們在anterior-medial portal延伸出去的方向做切開，起始的位置由tibial tubercle近端的高度開始往下算4公分的位置開始做切開，往遠端延伸約2公分。穿過皮下組織之後往內分會遇到sartorial fascia。若遇到infrapatellar branch of the saphenous nerve要盡可能的保留。

    下一步把sartorial fascia劃開，切開位置在半腱肌腱和股薄肌腱中間的空隙，切開方向和兩條肌腱走向是平行的。接下來分出半腱肌腱和股薄肌腱，為了取得這兩條肌腱把周圍附著的組織分離是必要的。用No.2 Ethibond suture線，加上running baseball whipstitch的縫法先固定肌腱的末端，縫合端的總長度來回約1.5cm，縫好後把肌腱附著點分離，為了獲得大的長度我們分離的點非常接近骨膜。
    把取得的graft後把上面的肌肉的移除，使用graft preparation board上的夾子把肌腱展開，在肌腱另一端也使用不可吸收No.2 Ethibond suture線做固定。肌腱對折後形成一個loope再使用No.5 Ticron繞過。
Technique of single-bundle reconstruction

    藉由low anterior-lateral portal和high posterior-medial portal，我們先將膝關節作完整的檢視，在鏡頭的引導下我們再開一個posteriomedial portal。用currette把PCL在脛骨上的附著點做清除。把drill guide放進lower anterior-lateral portal來定位，使用4.5AOmm dril在tibia上由前往後鑽。依照graft的粗細，選擇適當的reamer大小，再脛骨端建立隧道(tibial tunnel)。我們只移除後十字韌帶的前外側束遺跡(anterolateral remnants)，而後十字韌帶的後內側束組織posteriomedial則保留下來。使用4.5mm drill pin透過lower anterolateral portal，在股骨上做初步的定位，再使用適當大小的reamer來建立股骨端隧道(femoral tunnel)。把對摺好的graft經由脛骨端隧道(tibial tunnel)拉進膝關節內，接著graft再穿過股骨端隧道(femoral tunnel)。Hamstring Graft使用Endobutton (Acufex Microsurgical, Mansfield, MA)在股骨端做固定，而脛骨端則使用cancellous screw+ washer做固定。
Technique of double-bundle reconstruction

    如同之前所述的方式，先建立脛骨隧道(tibial tunnel)，後十字韌帶的footprint先用calibrate probe定位出來，周徑用arhtroscopic Bovie劃分出來。後十字韌帶前束是擺在middle and distal third的位置，而後束是擺在middle-middle third的位置，在力量的傳導中，這是最理想的位置分配。為了在十字韌帶的footprint上做很好的位置分配，我們把anterior guide pine固定在股骨髁遠端前方(anterior distal femoral condyle)，而posterior guide pine固定在股骨髁近端後方(posterior proximal femoral condyle)。要注意的是兩個隧道間，要保留骨頭作為區隔。選適當大小的reamers 延著quide pin鑽穿。隧道的後面處要做磨平的動作避免graft 拉出的時候造成磨損。以左膝為例，兩個隧道的位置定在11點和9點鍾方向，離關節面距離分別是6mm和8mm。選適當大小的TransFix Tunnel Hook和dril guide做組合。Tunnel Hook放進脛骨隧道(tibial tunnel)深度約30mm，guide pin sleeve放在脛骨近端靠後內側的皮膚，劃開皮膚，sleeve頂到骨頭，接著使用5mm broach(帶有deep stop collar)，沿著3mm的quide pin來做broach cortex的動作。用3mm guide pin的凹槽把Nitinol Graft Passing Wire勾住，guide pin往外側拉，此時Nitinol Graft Passing Wire會穿過3mm的pilot hole跟tunnel hook。接著把tunnel hook往外拉，這個動作會把Nitinol Graft Passing Wire的中段部份帶出脛骨隧道(tibial tunnel)，這時再把半腱肌腱和股薄肌腱(Semitendinosus /Gracilis )的guide wire穿過去，這時Nitinol Graft Passing Wire會跨在graft的中段部份，調整graft位置使兩端等長。調整好後把Nitinol Graft Passing Wire的末端往回拉，把graft分別帶進femoral tunnel和tibial tunnel中。Bio-TransFix pin再順著guide wire插入固定。使用impactor把Bio-TransFix pin做牢靠的固定。兩束graft都使用適當大小的生物可吸收骨釘(biodegradable interference screw)在股骨端做固定。
    術後使用冰敷帶冰敷(Aircast Inc, Summit, NJ, USA)。並使用膝護具固定，在膝關節固定在完全伸展的位置。有一系列的治療流程來控制發炎、腫脹，並且快速回復和健側膝蓋一樣的活動度，回復股四頭肌的控制和靈活度，重建正常的步態。使用close-chain運動來增加強度，例如固定式腳踏車或是上下樓梯的訓練。約八週時可以進行慢跑。十周時可以做非接觸式的旋轉動動作。如果患者無法達到復建流程所設定的目標，就要再加強肌力的訓練或是本體感覺平衡訓練。
Statistical Analysis

    使用one-way analysis方法來分析兩組(單束v.s雙束重建)之間的變異，若P<0.05則視為有顯著差異。

Result

    兩組病人(單束重建:30人和雙束重建:37人)，兩組之間的年齡、性別，在統計學上沒有差異。在臨床結果方面: Lysholm rating system兩組分別是平均85分和平均87分，P>0.05，統計學上沒有差異。使用IKDC form分析兩組的症狀，發現在疼痛、腫脹、和giving way的症狀上，並無顯著差異。兩組在posterior drawer test的比較，單束重建有較鬆弛的情形，但在統計上也無顯著差異(P>0.05)。在本次研究，67隻膝膝蓋中，有60隻膝蓋，術後都達到很好的活動度。有7位患者，重建術後患側和健側膝蓋比較，有無法完全伸展的情形，伸展角度減少10度的有2人(單束重建:2人)，伸展角度減少5~10度有3人(單束重建:2人，雙束重建:1人)，伸展角度減少5度有2人(雙束重建:2人)。Posterior tibial displacement使用KT1000測量，在的30磅力道下，兩組位移都<4mm，而且兩組無顯著差異(P>0.05)。兩組在posterior stability無顯著差異(Table 1)。術後的追蹤，也沒有發現關節退化，髕骨位置不正的現象。兩組的quadriceps index無顯著差異(P>0.05)。
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Discussion

    PCL斷裂如處理?目前依然有爭議。過去有學者認為保守治療加上復建就已足夠，但是長期追蹤下來發現有些病人有顯著的症狀，包括活動的時候疼痛、和明顯的giving way。以本次研究的結果來看，關節鏡輔助後十字韌帶重建手術對於後十字韌帶缺損的病人在主觀及客觀的角度來看都是有顯著改善的。我們也相信，在很好的篩選之下，後十字韌帶重建手術對於一些後十字韌帶斷裂但是保守治療後依然疼痛的病人，是有重要角色的。                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

   各種不同的graft被應用在後十字韌帶重建，最常用的graft包括bone-patellar tendon bone autograft、quadriceps autograft、semitendinosus autograft和semitendinosus/gracilis autogarft.各種graft各有優、缺點。我們不傾向使用異體移植組織較，因為產生併發症的風險較高包括:感染、疾病傳染及長期有鬆弛現象。

    後十字韌帶重建手術的方式也非常的多元，就單束後十字韌帶重建(前外側束)來說就有分開放式或關節鏡輔助，關節鏡又有分single incision或double incision。近來雙束後十字韌帶重建被認為說比單束重建較能夠回復正常膝蓋該有的穩定度，特別是在膝蓋彎曲的時候。根據Herodicus Society的調查，後十字韌帶重建最常使用的方式為關節鏡輔助併posteromedial portal technique(49%)。Tibial inlay/onlay technique占15%，single femoral tunnel technique 68%。另外也有人使用double femoral tunnel technique。有學者比較這三種不同重建方式下，測試分別在膝蓋彎曲0度到130度時，膝蓋前後方向的穩定度。另外也有大體實驗測試完整膝蓋、後十字韌帶斷裂的膝蓋及後十字韌帶重建術後(Bone-patellar tendon-bone)的穩定度。前韌帶在膝屈0度到60度時穩定度是正常的，但是，90度到130度時，則有鬆弛的情形。作者認為只有雙束後十字韌帶重建術能夠在膝關節各個彎曲角度都有良好的穩定度。
    近來，根據短期的追蹤結果，雙束後十字韌帶重建術的做法是被看好的。有研究使用inlay technique加上quadriceps tendon patellar bone autograft的方式來做雙束後十字韌帶重建術，這是一個很合理的方式。另有學者的研究是追蹤19位有後十字韌帶損傷的運動員，他們都有後十字韌帶缺損的症狀，而且都接受了雙束後十字韌帶重建術(用自體移植韌帶)，且都沒有做posterior coner reconstruction。術後追蹤兩年的追蹤發現，100%的病人在膝蓋的被動測試是正常的(n=18)或接近正常(n=1)，詳細的結果為: One-leg hop test: 58%正常 , 37%接近正常, 5%不正常。在膝韌帶檢查方面: 47%正常 ,42%接近正常, 5%不正常，5%嚴重不正常。Knee arhtrometry測試:脛骨向後移位2.4+/-2mm。IKDC subjective assessment section: 47%正常 ,42%接近正常, 5%不正常，5%嚴重不正常。Final knee ligament evaluation: 47%正常 ,42%接近正常, 5%不正常，5%嚴重不正常。Lysholm knee scoring scale: 63%極好，27%好，5%不好，5%很差。
    關節輔助鏡雙束後十字韌帶重建術調整手術方法後，改用雙束Y型的hamstring tendon graft。在這個方法之下，較強的那一束(Semitendinosus part)，用來重建前外側束，在膝蓋彎曲時做固定；較小的那一束(gracilis tendon part)則用來重建後內側束，在膝蓋全伸直時做固定，作者認為這樣的做法和單束後十字韌帶重建比較，在生物力學上更接近正常膝蓋。

    另有學者使用quadriceps tendon-patella bone autograft來重建前外側束，用Semitendinosus來重建後內側束，他認為這樣的做法可以達到良好的重建。

    Houe T 比較16位單純後十字韌帶斷裂而接受手術重建的病人，一組使用patella bone-tendon-bone作單束重建，另一組使用harmstring graft做雙束重建，這兩組病人平均追蹤35個月(25~51.5)。術後，不論客觀或主觀的評量，分數都有顯著增加。然而兩組術後的結果並無顯著差異。

    在我們的研究中，我們發現兩組術後使用KT-1000測量的結果也是無顯著差異。我們也使用了新的術式: reverse TransFix tibial fixation，加上半腱肌和股薄肌(Semitendinosus +Gracilis )，來進行雙束後十字韌帶重建術。短期的追蹤結果令滿意，但長期的預後仍需進一追蹤。

    Graft和bone tunnel由時會有空隙，或許可以用一些填充的材料(Calcium phosphate with mesenchymal stem cell or BMP-2 )來加速graft和bone tunnel的瘉合。
三、出席委員會議：
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    關節鏡膝關節手術暨骨科運動創傷醫學會(ISAKOS)除常務理事外，下有13個委員會，其中6個為大委員會本人為台灣唯一自1999年連續獲選為關節鏡委員會之委員，此委員會共有18位成員分別來自14個國家。本人是自此國際學會成立以來第一位亦是唯一的台灣代表。
         此委員會之重要議題乃是討論骨關節各項疾病之重要分類及病理解剖內含。亦即藉由各國際委員之專業，提供相關之專業以為憑藉。並列為明年學會研究之重點。本人在委員會中亦提供了個人多年來臨床研究之經驗予以委員會作為研究之參考。此獲主任委員Karl Fredrik Almqvist (比利時籍醫師)採納，另外委員會亦討論了，如何發展關節鏡醫學會臨床手術技術並結合基礎科學。這[image: image9.jpg]


對於世界各國之關節鏡手術會有深遠的影響。
    會議中亦也擔任了此次大會優秀論文之評審，這亦證明了本人及台灣實力在此受到肯定。亦也證明國軍醫院在運動醫學上的成就受到矚目。

肆、會議心得  
     本次會議行程相當緊湊，卻也留下許多心得與感想，茲節錄如下：
1、 [image: image10.jpg]iy
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本次國際會議，同行的另有鄭國中醫師。個人與鄭醫師對於這次能有機會能參加會議，均感收穫良多。多主動參與國際性醫學會議，除了對醫師個人醫學知識有所幫助，也增加國軍醫院在國際社會上的知名度。這也是上級單位支持的原意。

2、 巴西其國民的素質與水準也是讓人稱羨的。台灣未來不管是要辦國際性的活動或推展觀光，還是需要由全民一起來努力來提升整體服務的素質。
3、 關節鏡手術發揚了微創手術的精神，對於正常的軟組織破壞甚少，因此不僅達成手術治療的目的，對病情恢復的速度幫助非常大。國軍桃園總醫院骨科運用此技術治癒許多國家級運動員，並成功幫助其回到運動場上，更治療許多國軍弟兄，快速讓其回復健康，縮短傷病時程，盡速恢復部隊戰力。是故，關節鏡手術絕對是發展軍陣醫學所不可或缺的。將來賡續人才的培訓，硬體設備的加強亦需同步進行。
伍、建議事項
本次國際會議再次充實許多醫學新知，同時藉由與他國骨科醫師互相討論中，對於平日臨床醫學治療上的疑惑亦獲得解答。然而它山之石亦可攻錯，雖然國軍桃園總醫院骨科在國內運動醫學之領域已有很好的口碑，在對照了國際運動醫學發展的步幅後，卻也發現了諸多可以進步的空間。茲整理建議如下：

1、 落實軍中運動醫學知識的推廣，並加強初級運動傷害防護，可具體減少軍陣訓練所產生之相關運動傷害。

2、 結合軍陣醫學與運動醫學，成立國軍之軍陣運動醫學中心，結合本院骨科運動醫學臨床醫療與軍陣研究，可更強化基礎研究暨臨床照護，增進訓練傷害快速恢復的時程。

3、 鼓勵主治醫師本著終身學習的精神積極參加國際會議，並發表研究論文，以吸收新知增進視野，拓展軍醫學術地位。
陸、參加此次會議貢獻
本次專題口頭論文「雙束後十字韌帶重建和單束後十字韌帶重建的臨床結果比較」發表，深獲各國與會者一致讚譽，亦非常榮幸能以軍醫身分，將台灣醫學學術品質提昇至世界級之醫學會，充分讓世界各國骨科醫師知道本院在運動醫學手術多年來突出的表現。此外，出席了ISAKOS學會中關節鏡委員會台灣唯一代表，又以台灣肩肘醫學會理事長身分，代表台灣出席此國際醫學會之各國理事長盛會，兼具學術交流及擔任國民外交的深層意義。並將「台灣肩肘關節鏡醫學會」與台灣介紹給世界各國醫師了解認識，適時且充分的扮演了國民外交的角色，是參與本次會議最大的光榮。
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