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摘要 

本院骨科成立已逾 30 年，在竹苗地區提供各種骨科患者之醫療服務，並給

予住院醫師優良之教學。然長久以來竹苗地區欠缺腫瘤骨科之專業醫師，許多病

患須長途跋涉至台北或台中醫學中心求診，十分不便。本人於台大總院骨科住院

醫師時期即對腫瘤骨科深感興趣，在總院骨科部楊榮森教授之鼓勵下，自民國

99 年至本院骨科部服務後，即致力於發展本院之腫瘤骨科，希提供竹苗地區的

患者就近治療之機會。過去五年多來已完成多種惡性腫瘤骨轉移切除及重建手術、

良性軟組織及骨骼腫瘤診斷治療、以及部分惡性肉瘤之診斷及手術治療。其中惡

性肉瘤較其他癌症相對罕見，治療上亦須就腫瘤病理、解剖位置、重建選擇等因

素多方考慮，為骨科次專科中博大精深之學門，本人執業經歷尚淺，實有進修鑽

研之必要。本次承院方與教育部之大力支持，申請並蒙准赴位於美國猶他州鹽湖

城的 Huntsman Cancer Institute 擔任臨床研修員，在一年期的訓練後，期望歸建骨

科部後能提昇本院軟組織及骨骼腫瘤的診斷治療水準，以嘉惠竹苗地區病患。 
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一、 目的： 

近年來惡性腫瘤長居國人十大死因之首。相較於常見之臟器腺體腫瘤，

骨骼及軟組織惡性腫瘤為少見之疾病。臨床上骨骼及軟組織惡性腫瘤可分為

轉移性及原發性，轉移性腫瘤多來自身體其他部位，常為起源於上皮細胞

(Epithelial cells)的腺癌(carcinoma)；原發性結締組織惡性腫瘤(俗稱肉瘤

sarcoma)則起源於間充植細胞(Mesenchymal cells)所形成的骨骼及軟組織，兩

者之間細胞生物特性頗有不同。另外惡性腫瘤之好發年齡亦與腺癌不同，前

者好發於兒童或青少年，後者則多以老年人居多。治療上，腺癌因多為轉移

而來，且患者大多年事已高，故以症狀緩解(Palliation)及功能促進為主; 但惡

性腫瘤由於為原發性，且好發於在小孩或年輕人，在沒有大量轉移的前提下，

希望可以達到治癒(Cure)，因此這兩類腫瘤的手術切除方式，重建選項，及

輔助治療(Adjuvant therapy)也多有不同。本人於民國 99 年至本院服務後，即

致力於提供腫瘤骨科之服務，於過去已完成多種惡性腫瘤骨轉移切除及重建

手術。然而原發性之惡性肉瘤相對罕見，故本人經驗尚不足以處理所有病例，

因而萌生出國至大型癌症治療中心進修之念，期望可藉此經驗提升對骨骼及

軟組織惡性腫瘤的診斷能力和手術技巧，以提供竹苗地區病患就近治療此類

疾病之選擇。 
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二、 過程： 

猶他大學座落於猶他州鹽湖城，由美國西岸的大城市如洛杉磯、舊金

山、西雅圖等搭機前來約需兩小時時間。猶他州為一不靠海的內陸州，早

期人口主要以印地安原住民為主，但於 1847 年起大量摩門教徒由於在美國

東岸受到排擠與壓迫，輾轉遷徙至猶他，目前全州有超過 60%以上的人口為

摩門教徒。因此當地的文化、生活深受摩門教義之影響。猶他州亦以自然

景觀及戶外活動著名於世，州內有五大國家公園，以特殊之岩柱、拱橋地

形聞名遐邇，在攀岩界可稱為聖地。另外猶他一年內有四到五個月時間下

雪，且雪質優良，在滑雪界素有盛名，鹽湖城亦被美國政府選為 2002 年冬

季奧運會的場地。 

Huntsman Cancer Institute 為在猶他州政商界舉足輕重的 Huntsman 家族捐

款所建。老當家 Jon Huntsman 白手起家，早期因發明優質的雞蛋盒包裝材質

而致富，之後跨足多項化工產業，經過多年耕耘，將 Huntsman Corporation

發展成一跨國大企業。他的長子 Jon Huntsman Jr.曾任猶他州長，且曾在 2012

年角逐共和黨的總統提名。Jon Huntsman 的母親因乳癌逝世，他本人亦曾罹

癌。在自己與親人與癌症奮戰的過程中，他感到當時的醫療十分冰冷、不

人性，讓病人無法於舒適的環境下接受治療，因此在 1995 年捐款給猶他大

學興建Huntsman Cancer Institute。除了招攬頂尖人才及採購先進儀器設備外，

他選擇將醫院建在山腰上，病房設施比照渡假飯店設置，且每個病房都有

俯瞰鹽湖城的絕佳視野。另外提供美味的餐點，讓病人及家屬不須再忍受

傳統醫院的粗糙伙食。他的理想是提供癌症病患一個有助於身心靈恢復的

環境，讓他們可安心舒適的養病。 

Huntsman Cancer Institute 的肉瘤團隊(sarcoma service)十分龐大，其中的

主持人(program director)為 R.Lor Randall，即為我主要跟隨的教授。另外一位

較資淺的骨腫瘤醫師為 Dr. Kevin Jones，也時常有機會參與他的門診與手術。
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兩位主治醫師有一位住院醫師，一位美國的研修醫師(fellow)， 一位醫師助

理(physician assistant)及數位護士及個案管理師(case manager)協助。工作的地

點包含 Huntsman Cancer Institute (HCI)及 Primary Children’s Hospital (PCH)，

大部分成人病患在 HCI 治療，青少年及兒童則於 PCH 處理。 

一週的工作行程大致如下: 

週一上午肉瘤團隊的各次專科醫師及相關人員[包含內科腫瘤醫師,兒

科腫瘤醫師,影像科醫師,放射腫瘤醫師, 骨腫瘤醫師, 一般外科醫師,胸腔外

科醫師,泌尿腫瘤醫師, 婦科腫瘤醫師, 各相關專科的醫師助理,社工,個案管

理師)於治療計畫會議(treatment planning conference, TPC)中討論所有正在門

診看到的新病人，以及正在接受治療的病人，以多專科(multi-disciplinary)討

論的方式訂定診斷治療方針，並確認各專科應盡的責任。週二上午的兒科

腫瘤會議(Pediatric Oncology Conference)也有類似的功能，只是主要以討論兒

科病人為主。 

週一週二的門診分別於 HCI 及 PCH 進行，每一位病人有自己單獨的診

療室，由住院醫師或是研修醫師先問診，回到辦公室與主治醫師討論後，

再由主治醫師帶領至病患房間進行解說。病人之後的相關檢查排程，手術，
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住院，回診事宜均由一位專屬護士安排。如果遇到經濟狀況較困難之病患，

HCI 及 PCH 均有社福機構可給於協助，甚至有時可在 Huntsman 家族經營的

旅館中以低廉的價錢住宿，配套措施可謂相當完整。週三週四的開刀日也

分別於上述兩所院所進行，由於猶他州所處的山間區域(intermountain region)

傳統上非大型癌症中心所在之地，附近四、五州的癌症病患常被轉診至鹽

湖城，因此開刀日時常需工作至晚餐時間，甚至有幾次深夜方結束所有手

術。開刀房中除了醫師、護理師外，亦有各種協作人員幫忙，如病人搬運

技術員，影像設備技術員，器械、儀器及醫材廠商代表等。手術室亦備有 C

型手臂(C-arm) X 光機, O 型手臂 X 光機 (O-arm), 導航系統(navigation system)

等先進儀器，方便腫瘤定位及協助決定切除範圍。週五為 Dr. Randall 處理行

政事務的日子，早上查房後住院醫師跟研修醫師即加入 Dr. Jones 的行程，

通常是門診，手術隔週進行。 
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三、 心得 

(一) 骨肉瘤(Osteosarcoma)之肢體保存 

以前治療骨肉瘤為求達到局部控制(local control)，時常以截肢的方

式進行手術。然而截肢對生理功能及心理健康都有很大的影響，且長期

追蹤發現直接進行截肢手術的病患存活率並沒有很大的提升。經由臨床

經驗及基礎研究的累積，學界慢慢發現肉瘤其實常常早有微轉移

(micro-metastasis)，因此僅切除原發部位腫瘤(primary site tumor)並無法避

免遠端轉移，導致病人還是因臟器(常見為肺部)轉移而死亡。目前先進

國家治療上均採用術前輔助性化療(Neo-adjuvant chemotherapy) 清除為

轉移(micro-metastasis)後，再進行源發腫瘤的廣泛性切除，之後再用術後

輔助性化療(adjuvant chemotherapy)加強治療。 

 術前輔助性化療的目的是經由藥物將可能已在血液中的腫瘤細胞

殺死，使肉瘤由系統性疾病(systemic disease)降級成局部性疾病(local 

disease)，且原發部位腫瘤也常對術前輔助性化療有反應，可見到腫瘤體

積減小，腫瘤質地改變的現象，可增加腫瘤完整切除及肢體保留的機會。

而經由術前輔助性化療治療的腫瘤，病理科可進行腫瘤壞死比率(tumor 

necrosis rate)的計算，如果壞死比率大於 90%，則表示術前輔助性化療所

用的藥劑配方有效，術後輔助性化療可沿用之；相反地，如果壞死比率

不高，則腫瘤科醫師可能要考慮調整配方。 

肢體保留手術的最大原則是腫瘤的局部控制不會因保留肢體而受

到影響。假如評估後發現保留肢體可能造成腫瘤無法切除乾淨，則還是

要建議病患截肢。另外醫師也要考慮保留的肢體是否有適當的功能，保

留一段病人無法控制的肢體還不如適當截肢及使用義肢輔具。在可以進

行肢體保留的病人上，醫師則必須了解各種重建方式的優缺點，考量病

人年紀，活動程度，功能需求，以選擇合適的術式。 
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在北美國家最常見的肢體保留手術為腫瘤切除後以客製化人工關

節重建，好處是肢體外觀可維持，且立即可使用，較不需冗長的復原及

復健。目前國內的客製化人工關節是以骨水泥來達到人工關節與病患骨

頭之間的固定，術後病患可立即負重，經過適當復健後大多數病患可不

須輔助器行走。然而在長期大規模的研究中發現，人工關節長期來講幾

乎都有與骨頭接合處鬆脫或是關節墊片耗損的問題，而發生這些問題時

也因骨水泥移除不易而需要大規模的手術來重置關節。在 Huntsman 

Cancer Institute 所採用的人工關節是利用骨頭在應力作用下會自行增生

(hypertrophy)和重塑(remodeling)的原理（Wolff’s 定律），在人工關節與

骨頭接合處利用工程設計達到施加壓迫性力(compressive force)的效果，

讓骨頭自行增生來包覆人工關節。這樣的設計可避免骨水泥的缺點，且

較不會有長時間通的問題。而假如必須重置（revise）關節時也不用大

費周章移除骨水泥，直接移除舊關節再換上新的即可，可大幅減少手術

的時間及規模。 

人工關節雖然可達到不錯的重建效果，但是對於功能要求高的病患，

依然有所不足。人工關節會因使用而老舊耗損，而目前的設計也無法負

荷高強度的運動。這些問題在兒童病患上特別令人困擾。一方面兒童仍

在成長，使用人工關節常會有長短腳的問題，另一方面兒童還有很長的

時間需使用肢體，無可避免地會遭遇人工關節耗損鬆脫的情況，因此在

適當的病人上，切除遠端股骨腫瘤後可考慮做踝至膝旋轉術

(Ankle-to-knee rotationplasty)。此術式簡單來說即是將腳踝關節倒轉固定

至股骨上來當作膝關節，由於兒童（一般十歲以下）的神經肌肉重塑

(neuromuscular re-wiring)能力較強，經由適當的復健訓練，再配合義肢使

用可達到很好的功能結果。而接合的骨頭均為病患自身的骨骼，達到癒

合後即與一般長骨相同，是一種長久耐用的生物性重建。 
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    同樣的概念也可以用來處理近端股骨的腫瘤，此時所做的稱為膝志

髖旋轉術(knee-to-hip rotationplasty)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

旋轉術示意圖 術後臨床照片 

 

 

 

 

 

旋轉術可達到優良的功能結果 
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骨肉瘤在上肢好發於近端肱骨，除了一般的人工關節重建方法外，

Huntsman Cancer Institute 亦是美國少數會做鎖骨-肱骨轉位(Claviculo Pro 

Humeri)術式的醫院。此一術式是在近端肱骨腫瘤切除後，將鎖骨從胸

鎖關節(sternoclavicular joint)分離下轉，然後與剩餘之肱骨接合（如下圖

所示）。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

接受此術式的病患，外觀上其實在穿衣時不易發現與一般人有所不

同，肩膀雖無法高舉，但因肩鎖關節(Acromioclavicular joint)存在而仍保

有可應付日常生活之活動度。 

近年來創傷骨科中熱門的 Masquelet 手術是一個治療大量骨缺損很

好的方式。此技術是由法國外科醫師 Masquelet 發明，原理是因為身體

對 foreign body（bone cement）的正常生理反應會產生一層假性包膜

(pseudo-membrane)來包覆它，而這層膜具有豐富血循(hypervascularity)及

大量的生長因子(growth factors)，將自體或異體骨移植在這層膜中可增加

骨移植的成功率。 
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Mesquelet 術式：骨缺損處以骨水泥充填，四至六週後可發現骨水

泥被膜包覆，此時取出骨水泥，小心保留包膜，並將移植骨植入膜中。 

長骨骨幹腫瘤切除後常有大量的骨缺損，近年來借用創傷骨科的

Masquelet 術式，也提供了一個很好的治療方式。 

 

 

 

 

 

 

 

切除遠端骨幹處之惡性骨肉瘤(A)經廣泛性切除後（B），將骨缺損

處以骨水泥充填後暫時固定(C) 

 

 

 

 

 

 

六週後骨水泥周圍已被引發性包膜(induced-membrane)包覆，取出骨
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水泥後於包膜中植入骨頭（D），一年後可見植入骨與上下端股骨均達

到癒合(union)。 

(二) 骨盆惡性腫瘤之切除及重建 

骨盆骨的構造複雜且被許多軟組織包覆，一般骨科醫師常對其解剖

不夠熟悉，而在骨盆有惡性腫瘤時解剖構造時常受到改變，更增加手術

的困難度。骨盆腫瘤的切除可依腫瘤所在位置分類，如下圖所示: 

 

 

 

 

 

 

切除方式: 

I: 腸骨(ilium) 

II: 髖臼周邊(periacetabular) 

III: 恥骨(pubis) 

第一型切除一般可以用髂腹股溝入路(ilioinguinal approach)，從內側

及外側分離腫瘤後切除，所產生的骨缺損部分則用自體或異體骨

( autograft or allograft)重建。 

 

 

 

 

 

 

 

第二型切除由於切除髖關節髖臼周邊 (periacetabular region)，會使髖
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關節失去作用， 因此一班需使用特殊的人工髖關節重建。常見的人工

關節假體(Prosthesis)如下: 

 

 

 

 

 

 

 

Saddle prosthesis Ice cream cone prosthesis 

不過使用此類假體相對而言發生軟組織及傷口併發症的機率較高，

因此在適當的患者身上，也可考慮不重建，但此時需將近端股骨做髖關

節切除成形術(girdle stone procedure)，以避免股骨頭向腹腔內移動。另外

也有學者建議可用外固定將剩下的骨盆與下肢骨固定在適當位置，等六

週左右疤痕組織成熟後再拆除外固定，可減少肢體不等長的程度。 

 

 

 

 

 

 

 

第三型切除因為只移除對骨盆穩定度貢獻較少的恥骨，一般來說不

需進行重建，對病患功能的影響也很小。 
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上述之廣泛性切除為針對原發性惡性骨腫瘤的治療方式，不過臨床

上其實還是以轉移性癌症(metastatic cancer)為大宗。傳統上骨盆轉移性

病灶是以放射性治療處理，但有時病灶侵犯範圍過大，影響到骨盆的穩

定度或是造成髖關節問題，可以用手術方式重建。目前學界常用的術式

為 Harrington 氏重建(Harrington reconstruction)，就是將腫瘤刮除後用骨針,

螺絲做成支架，然後將骨水泥充填至骨缺損處，再配合人工髖節的置換

來達到骨盆穩定度及重建髖關節功能的目的。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

在 Huntsman Cancer Institute，醫師發現如果能在骨針之外，再加上

幾根往骶髂關節 (sacroilium joint)方向打入的骨螺絲釘(rebar screws)，可
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以增加骨水泥整體的穩定度，達到讓病人早期負重活動的效果。此一技

巧 Dr. Randall 和 Dr. Jones 發表於 2015 年的 Annal of Surgical Oncology 期

刊，發現高達 96% 的病患術後可恢復行走能力。 

 

 

 

 

 

 

 

圖中兩支往骶髂關節的螺絲可加強充填之骨水泥的穩定度。 

 

(三) 轉移性骨病及病理性骨折( Metastatic Bone Disease and Pathologic Fracture) 

骨骼系統為癌症轉移第三常見的位置(僅次於肺臟、肝臟)，估計 60% 

至 90%癌症病患如行病理解剖(Autopsy)，可以在骨骼發現轉移的病灶。

最常轉移的骨頭為中軸骨(axial skeleton)，如脊椎、骨盆，以及上下肢的

長骨(femur, humerus)。轉移性骨病灶除會引起疼痛外，也會影響骨骼強

度，使骨折機率升高。骨腫瘤醫師的一個重要角色，即是幫助評估骨轉

移病灶造成骨折之可能性，以及提供適當的治療。  

    轉移性骨病造成上下肢骨折的機率最常用的評估方式為 Mirels 

計分法(Mirels score)。計算方法如下表: 
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總分在 7 分以下十一年內發生病理性骨折的機率為小於 5%，8 分

時為 15%，9 分時為 33%。一般的建議是九分以上應行預防性的固定，

以避免之後發生病理性骨折。預防性固定相對於骨折之後再行手術，通

常可以用較小的傷口、較不具侵襲性的手術來完成， 因此癌症骨轉移

的病患最好可以由骨科進行評估，可早期處理病灶避免骨折造成的疼痛

與失能。 

    對於治療方式的選擇，在脊椎骨轉移的病患上有另外的指引。

首先針對轉移性骨病灶是否造成脊椎不穩定，可以用腫瘤脊柱不穩定指

數 (Spinal Instability Neoplastic Score, SINS，如下表)來評估， 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

假如病患的 SINS Score 達到七分以上，建議應由神經外科或骨科評
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估是否需要手術處理。而手術的方式，則可另以 Tokuhashi 計分法 

(Tokuhashi score)來幫助選擇。 

Tokuhashi Score for Metastatic Spinal Disease 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

經由 Tokuhashi Score 的評估，可預測病患的存活期，並依此來考慮

手術的方式，簡單地說，在預期存活期(expected survival)短的病人應避

免進行大規模的手術，相反地在預期存活期長的病患應考慮儘量行廣泛

性的切除與重建。 

(四) 微創性腫瘤手術 (Minimally-invasive tumor surgery) 

近年來較小侵襲性的微創手術普遍為大家接受，在腫瘤的治療上，

也有越來越多的醫師嘗試用較小的傷口，較少的組織破壞來達到腫瘤移

除，減輕疼痛，改善功能的目的。 

1. 骨樣骨瘤(Osteoid Osteoma)之治療 

骨樣骨瘤是兒童青少年期間一常見之良性骨腫瘤，通常生長在

皮質骨(intra-cortical lesion)內，常造成病人疼痛不適。保守性治療主
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要是服用非類固醇抗發炎藥物(NSAID)類藥物，但有時疼痛仍無法緩

解，或病人無法耐受長期使用此類藥物，則必須手術。傳統上行骨

樣骨瘤切除很困難，因為病灶不易定位，時常必須同時移除病灶周

圍正常骨頭以確保完全切除。在 Huntsman Cancer Hospital 對於骨樣骨

瘤會在術中以 O 型手臂 X 光機(O-arm)定位，將骨針鑽至病灶處，再

以射頻燒灼術 (Radiofrequency ablation)燒灼腫瘤，經由一個穿刺傷口

即可治療此疾病，且復發率與傳統開放式手術相差無幾。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 經皮骨水泥補強術(Percutaneous cement augmentation/Cementoplasty) 

轉移性骨病灶常造成骨骼疼痛，但有時病人整體健康狀況可能

不適合手術，或是腫瘤所在位置於身體深處，如脊椎或骨盆，此時

可經由影像導引系統輔助，將套管放置至腫瘤處，再將骨水泥注入

充填，以增強骨頭穩定度，改善疼痛。 
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經由電腦斷層導引進行脊椎骨骨水泥灌注。 

 

 

 

 

 

不適合手術的病患可經由經皮骨水泥充填加強骨骼強度，減輕疼痛

及避免病理性骨折。 

 

 

 

 

 

 

位於深處的骨盆髖臼附近(periacetabular)腫瘤可經由經皮骨水泥補

強術處理，避免大規模的開放式手術。 

經皮骨水泥補強術的方式亦可用來加強手術植入固定物的強度。比

如股骨轉移性骨並常用骨隨內釘來預防病理性骨折發生，此時如可適當

於腫瘤侵犯較多部位進行骨水泥補強，可增強骨骼及髓內釘的穩定性，

使病患術後能立刻負重行走。 
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經由特殊設計具有側孔的骨螺絲於骨釘周圍填充骨水泥，加強骨骼  

及植入物的強度。 

(五) 骨巨大細胞瘤治療之新進展 

骨巨大細胞瘤(Giant cell tumor of bone)為一良性骨腫瘤，但局部臨床

表現卻十分具侵襲性，常導致據厲害的骨頭破壞。骨巨大細胞瘤分為三

期，如有明顯骨頭擴張(expansion)及形成骨外之軟組織部分(soft tissue 

component)為第三期。第三期腫瘤以刮除(curettage)不易完全清除，故有

較高之局部復發率。一些學者甚至建議行廣泛性切除(wide excision)及人

工關節或自體/異體骨移植重建來治療。Denosumab 為一 RANKL inhibitor，

可抑制蝕骨細胞(osteoclast)的形成與活化。由於骨巨大細胞瘤造成蝕骨

作用（osteolysis）的主要機轉及為活化蝕骨細胞，故近年來許多研究希

望了解 Denosumab 在骨巨大細胞瘤治療上是否有療效。目前部分臨床顯

示 Denosumab 可抑制骨巨大細胞瘤的進展，甚至有時有讓腫瘤分期下降

(down-staging)的作用。如下圖案例原為遠端橈骨脂第三期骨巨大細胞瘤，

經施打 Denosumab 後，可發現腫瘤成為被侷限在骨頭內的第二期，故能

以較少侵襲性的刮除(curettage)加上骨水泥充填(cementation)處理。 

 

 

 

 

 

 

 

施打 denosumab 前遠端饒骨腫瘤為第三期骨巨大細胞瘤 
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經 denosumab 治療後腫瘤縮小且侷限在骨頭內，可用刮除、骨水泥

填充及內固定支較少侵襲性的手術方式處理。 

(六) 心得總結 

在 Huntsman Cancer Hospital 一年緊湊的訓練中，讓我能密集地接觸

腫瘤病患，也更了解從診斷、手術、輔助性化療/放射線治療、追蹤、

預後，併發症處理一連串的過程。除了熟悉各種手術、非手術的治療方

式外，也深切體會不同腫瘤、不同病患都必須個別化的制定治療計畫

(Individualized treatment plan)，切忌照本宣科。而在面對病患及家屬時需

用心傾聽他們的需求與期望，適當地引入相關專業人士給予醫療上及醫

療外的協助，方能真正達到全人性的醫療。 
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四、 建議事項 

(一) 骨腫瘤手術時常需要異體骨，本院目前尚無骨庫，希望本科及院方可

設法成立，以便患者使用。 

(二) 當骨腫瘤所在位置不易於術中定位時，O 型Ｘ光機（O-arm）或導航系

統(navigation system)可提供很大的幫助。此類影像導引設備在進行微創

性手術時亦不可或缺，本院目前並無相關儀器，建議可逐步添購。 

(三) 骨骼腫瘤需多專科團隊的參與，目前本院雖各專科均有醫師，但之前

並無固定合作之模式。建議往後可將骨腫瘤病患併入癌症討論會，由

各科專家會診達到共識後制定妥善的治療計畫，以提升照護之品質。 

(四) 骨腫瘤之病理切片判讀、分子生物學診斷、輔助性化療及放射線治療

均需要相當之經驗，目前本院骨腫瘤案例仍有限，或可商請總院具相

關專長之醫師支援協助，以提升整體治療品質。 

 

 

 

 

 


