台中市醫師公會學術演講會

課程表

一、時間：101年2月19日(星期日)下午13:30-15:30止。
二、地點：署立台中醫院12 F大禮堂（中市三民路一段199號）。

三、課程：
	時   間
	講　　　　　　　　　題
	講　　師

	101.2.19

13:30-14:30
	腹部急症電腦斷層影像判讀
	中國醫藥大學附設醫院     放射科何永仁部主任

	101.2.19

14:30-15:30
	骨骼肌肉系統惡性腫瘤的診斷與治療
	台北榮民總醫院          骨科陳威明主任


四、聯絡人：黃瓊瑤  

五、聯絡電話：04-23202009　 E-mail：tcdr.mail@msa.hinet.net
六、講師簡歷及摘要如下:

何永仁 醫師個人簡介
最高學歷
	畢業學校
	主修學門系所
	學位
	起迄年月

	國防醫學院　
	醫學系　
	學士　
	57年09月~63年8月　


目前職務︰
	服務機關
	服務部門
	職稱
	服務日期

	　中國醫藥大學附設醫院
	放射線部　
	部主任
	98.08 -迄今


學術職位︰
	服務機關
	服務部門
	職稱
	起迄年月

	　中國醫藥大學
	　放射技術系
	　系主任
	92.09 - 93.08

	　中國醫藥大學
	　放射技術系
	　專任助理教授
	92.09 -迄今


經歷
	服務機關
	服務部門
	職稱
	服務日期

	　海軍基隆醫院 
	　放射線部
	　住院醫師
	65.04 - 66.11

	　台北榮民總醫院
	　放射線部
	　住院醫師
	66.12 - 68.05

	海軍基隆醫院  
	　放射線部
	專科醫師
	68.06 - 69.12

	海軍基隆醫院
	　放射線部
	科主任
	69.12 - 73.08

	台北榮民總醫院
	　放射線部
	特約醫師
	68.06 - 73.08

	台北榮民總醫院
	　放射線部
	專科醫師
	73.08 - 74.06

	台中榮民總醫院
	　放射線部
	專科醫師
	74.06 - 78.06

	台中榮民總醫院  
	　放射線部
	科主任
	78.07 - 84.03

	　財團法人仁愛綜合醫院  
	　放射線部
	　部主任
	84.04 - 91.03

	　中國醫藥大學附設醫院
	放射線部一般放射科　
	　科主任
	91.04 - 98.07


腹部急症的CT判讀
<CT of Acute Abdomen>

腹部CT判讀，必須瞭解正常器官的正常解剖輪廓、大小、密度及相互左右及上下及前後的切面解剖。一般而言正常肝臟、胰臟及脾臟，在未注射對比劑前及注射對比劑後門脈相，其密度均相近，腎臟於未注射對比劑前密度較低，而注射對比劑後腎臟的density顯著高很多。如發現腫瘤必須判有無脂肪密度組織，是高血管性或低血管性。有否出血，有否感染性病變，有否腸胃道出血，有無血管阻塞，缺血性病變等…。
腹部急症可分為出血性及非出血性病變。
出血性病例包括：
( 因外傷造成器官破裂出血。
( 腫瘤破裂出血，包括良性腫瘤，血管瘤、血管肌瘤破裂出血，惡性腫瘤、肝癌破裂出血。
( 子宮外受孕出血。 ( 腸胃道出血。急性血塊因密度較高約60-90Hu，軟組織密度約30Hu，兩者有顯著差異。在於無注射對比劑CT，可容易看出急性血塊及器官的破裂處，急性出血點可很容易看出高密度的對比劑滲漏，更隨時間改變可看出更多的對比劑滲漏，但血塊是無影像加強現象。
非出血性病例包括：
1.感染性病變。(a) abscess  (b) Acute appendicitis  (c) bacterial pyelonephritis  (d) Acute pancreatitis  (e) pyonephrosis  (f) T.O.A  (g) inflammatory bowel disease

2.血管性病變血管瘤。(a)Dissecting aneurysm  (b)renal aneurysm  (c)splenic aneurysm

3.血管阻塞造成缺血性病變。(a)動脈栓塞  (b)靜脈栓塞
4.腸阻塞。(a)adhesive ileus  (b)mechanical obstruction

5.腸扭轉。(a)mesenteric volvulus  (b)sigmoid colon volvulus

6.腸穿孔。(a)腹膜腔內  (b)後腹腔內
陳威明 主任   簡歷

Education and Training

1981-1988:
國立陽明大學醫學系

1988-1994:
台北榮民總醫院骨科部住院醫師

1994-1995:
台北榮民總醫院骨科部總醫師

July 1997-January 1998:
美國明尼蘇達州梅約醫學中心臨床研究員

February 1998-July 1998: 
美國維吉尼亞州安德生骨科醫學研究中心研究員

August 1998:美國華盛頓癌症中心臨床醫師

Academic Appointments

2000-2006:台灣陽明大學醫學系外科部助理教授

2006-present:台灣陽明大學醫學系外科部副教授

2005-2006:中華民國骨科醫學會秘書長

2006-2008中華民國骨科醫學會理事

2006-2008:中華民國關節重建醫學會理事長

2008.6- present:台灣外科醫學會雜誌編輯
2007- present:國際髖關節學會會員
2009-2010:中華民國關節重建醫學會常務理事

2009- present:行政院衛生署爭議審查委員會副召集人

2010-present: 亞太肌肉骨骼腫瘤學會理事

2010-present:中華民國骨肉癌關懷協會理事長

2010-present:台灣骨骼肌肉系統疾病期刊編輯委員

2010-2012:中華民國關節重建醫學會理事

2011-present:台北榮總醫院『提升服務品質推動小組』骨骼肌肉腫
             瘤治療暨研究中心

2011- present: 國立陽明大學『開源創新推動工作小組』委員

2011- present:台北榮總骨骼肌肉腫瘤治療及研究中心主任

2011- present:台北榮總移植用組織庫醫學主管

2011-- present: 陽明大學癌症研究中心

惡性骨肉瘤手術治療的進展
[image: image1.wmf]  [image: image2.wmf]   

                                 台北榮總骨科 陳威明
骨肉瘤(osteosarcoma)在六十年代是一令人聞之色變的癌症，因大多好發成長中的青少年，而且絕大多數的病人要接受截肢手術，對病患身心造成重大的傷害。而大多數患者80%以上會死於腫瘤之復發或肺部轉移，對病患的家庭更造成重大的打擊。所幸，在過去三、四十年來，隨著化學治療，放射診斷學以及手術不斷的進步，目前骨肉瘤的五年存活率已大幅提高到70%左右，如診斷時肺部未受到腫瘤侵犯，五年存活率甚至可高達80%至90%。不僅如此，骨肉瘤的手術治療也已進步到百分之八十五以上病患可以保留肢體，更大幅降低因截肢對病患及其家屬身心所造成的衝擊。目前積極的化學治療合併腫瘤廣泛性切除及肢體保留重建手術的方式來治療惡性骨肉瘤，其局部復發率與存活率均與截肢手術相當，因此絕大多數骨肉瘤患者均可以採肢體保留手術取代傳統截肢手術。但是基於有些情況仍無法避免需行截肢手術。1、腫瘤侵犯範圍過大，將重要之血管神經包住，如果要將腫 瘤完整切除，勢必傷及血管神經而留下無功能之肢體，反而不若截肢後穿義肢功能來的好。2、腫瘤長於特殊罕見肢體解剖部位，如踝關節或是足部，造成腫瘤切除後重建困難。3、腫瘤術後復發，復發之腫瘤和正常組織及神經血管常無明顯之分野。4、小於五歲以下之兒童，如果勉強保留肢體，因生長板受到破壞日後會造成嚴重之長短腳，患側甚至可能短十公分以上。因此常建議直接予以截肢，靠定期更換義肢來維持肢體等長。

  所幸以上四種情況並不常見，大多數病患之肢體可以獲得保留，骨肉瘤侵犯骨骼之範圍，一般都相當大，尤其國人之就醫習慣不同於西方人。根據台北榮總超過300例病例之分析統計，腫瘤大小平均比國外文獻之報告大100毫升，手術更為棘手，如何重建腫瘤切除後大段骨骼及關節缺損呢？目前主要有四大類重建方式。

(1) 訂製型或可調節型腫瘤人工關節置換術(custom-made or modular tumor prosthesis)

即切除的缺損部份完全由金屬人工關節所取代，這種重建的方式在早年必須在手術前作精密的放射線測量，依骨肉瘤侵犯的大小再向國外訂製尺寸相合的人工關節，等候時間長,且常關節送到台灣時腫瘤已長更大了。從10多年前起，可調性人工關節(modular tumor prosthesis)引進台灣且台灣也可以自行生產，可依骨骼缺損部份的實際需求來增減零組件，以改變組裝人工關節的長度，這一類人工關節因為備有各種尺寸，如同樂高積木一樣，術前不必訂作，使用起來方便、簡單，又可隨患者缺損的大小及特殊需求作長度的調整，而且也提供關節所需的穩定性及活動度。人工關節手術是肢體保留重建手術中最容易且早期結果最佳者，因以骨水泥固定關節，多數病患術後可立即下床負重行走，但是手術幾年之後不可避免的會有人工關節鬆脫及零件磨損的問題，這在活動量大的青少年身上更容易產生，一次又一次的人工關節置換手術不但耗費健保資源甚鉅，面對一次比一次骨本損失更為嚴重的手術，關節使用壽命會越來越短，也不是病患或醫師所樂見的。如美國紐約西奈山醫學中心骨腫瘤大師Springfield教授名言：病人裝了訂製型人工關節後，初期大多很好，病人也都很滿意，肢體功能恢復快，但如果骨癌治癒了，幾年後，他們常會因為要再次手術而深感懊惱，因此近幾年全球無數專家不斷的研發、設計，希望能降低關節鬆脫之機會進而延長關節使用壽命，也期待新一代的關節早日引進台灣。

(二)異體骨移植(allograft)
    顧名思義異體骨是他人過世後所捐贈之骨骼，取出之骨骼需經過無菌包裝處理及病毒篩檢，確認無慮後，儲存於攝氏零下七十至八十度之冷凍庫(我們稱之為骨庫)之中冷藏，兩週之後即可釋出給病患使用，沒有排斥的問題也不需要血型配對，且骨骼可以保存很久，不必急於找到受贈者，每一段骨骼均會先予以拍攝X光片存檔，待日後需使用時再由病患X片比對，選取一段最適合大小及長度的異體骨移植給病患。異體骨移植是相當廣為採用之重建方式，一具大體可嘉惠十數人是遺愛人間的最高表現，可以重建病患之骨本，為日後可能之再次手術留下後路。但是異體骨骼移植也有潛在一些併發症的機會。

1、 接合處骨不癒合(non-union)：病患骨骼和異體骨牢靠癒合時間需三至六個月左右，所以需柺杖保護助行，手術肢體不可完全負重，根據榮總經驗及文獻報告約有10-20%不癒合之機會，日後須重新固定或植骨手術。

2、 感染：約有5-10%，主因為異體骨畢竟是外來物，加上術前、術後病患化學治療造成白血球數量降低，抵抗能力減弱，一但發生感染問題，早期可以經由清創術及抗生素治療得到控制，若發生在晚期常常會轉變成骨髓炎，通常必須把植入的異體骨關節移除才能控制感染。

3、 關節不穩定：重新接合的韌帶不若原來的韌帶強度，故新的關節可能會有輕度至中度的不穩定，這一部分可以靠往後的復健，肌肉鍛鍊及支架輔具的使用來改善。

4、 關節軟骨細胞的破壞：異體骨關節在攝氏零下七十度的溫度下冰凍，軟骨細胞的結構被破壞，不若原來的軟骨一樣飽含水分富有彈性，通常於植入人體後的三至五年左右會壞死，關節面破壞，關節軟骨下的骨骼會暴露磨損，就像退化性關節炎病人一樣，如果症狀明顯，可以考慮以一般的人工關節置換術來治療。

5、 骨折：異體骨置入人體後，如同諺語〝置之死地而後生〞，經長時間後會被慢慢吸收，而宿主骨會經由接合處新生血管進入異體骨，蝕骨細胞及造骨細胞進入活化異體骨，在這個過程中，異體骨上的新生骨未成熟形成之際的弱點，可能會因為創傷或過度負重，而造成骨折，通常發生於術後18個月左右。

〈三〉異體骨及人工關節組合式重建(allograft-prosthetic composite)

    適用於緊鄰關節面之腫瘤。異體骨的關節面先以人工關節手術方式加以處理，修整成適當的切面後，將人工關節及異體骨以骨水泥固定組合之，因為關節面已由人工關節取代，可提供耐用且穩定的金屬關節面，不會有異體骨關節移植軟骨壞死的顧慮，它不但可重建病患的骨本，保留關節的功能，也可大幅改善關節不穩定的缺點，降低骨折的機率，日後產生人工關節鬆動的機會也比訂製型人工關節為低，即使將來鬆動了，還可以一般人工關節鬆動的處理方式予以翻修(revision)，不失為肢體保留重建手術的最佳選擇之一。

〈四〉自體骨骼移植術(recycled autograft )
    亞洲地區包括日本、韓國、台灣，由於風俗文化的關係，骨骼捐贈的風氣不盛行，造成異體骨骼的來源有限，此外，異體骨骼移植雖然病毒之篩檢(如肝炎、愛滋病)已仔細常規檢測，但是，空窗期的問題仍令人擔憂。訂製型人工關節的最大問題則是憂心關節使用壽命，日後需再次手術，因此，自體骨骼移植術在亞洲地區被廣為使用，自體骨骼移植術顧名思義就是將長骨腫瘤之骨骼完整切除後拿至體外特殊處理，殺死癌細胞，再將此段自體骨重建回病患體內，自體骨骼移植術適用於骨骼沒被腫瘤嚴重破壞或無病理性骨折之病患。自體骨骼移植術主要可分三大類：

1. 體外高劑量放射線照射後自體骨骼移植術(extracorporeally irradiated autograft reimplantation)

手術切下整段骨肉瘤的骨骼後，立即將此段骨骼送至特殊機器中予以照射高劑量放射線(5000 rads以上)照射以殺死所有癌細胞，再將此段骨骼重新植回患者體內重建，也可以與人工關節組合(extracorporeally irradiated autograft-prosthetic composite)再植回人體。如此〝自體〞骨骼重建不會有交互感染的風險，也沒有異體骨骼骨源不足，無適當尺寸的異體骨可選用之困擾，這是骨骼捐贈風氣不盛的地區最適合的選擇之一。這種手術的成功率毫不遜於訂製型人工關節或異體移植等重建方式，而又可避免以上兩者昂貴或材料取得不易等缺點，的確是骨肉瘤重建手術的最佳選擇之一。目前台北榮總10年(由1991年迄今)以上之追蹤結果良好，腫瘤也不會於照射過之骨骼復發，臨床結果已陸續刊登於國外知名期刊。
2. 液態氮低溫冷凍自體骨骼移植術 (frozen autograft)

將切下的整段含腫瘤之骨頭置入攝氏零下196度之液態氮中急速冷凍20分鐘，殺死癌細胞後再將骨頭於室溫中解凍重建回體內。此種手術還有一項優點為冷凍免疫學(cryoimmunology)，冷凍破壞癌細胞後，癌細胞會放出一些抗原(antigen)，病患體內因此會產生一起抗體(antibody)，藉此機轉，此抗體可能也可消滅一些已轉移出去的癌細胞。台北榮總於2005年年底，由日本引進至今已完成相當多例的手術，初期的結果良好，此類重建手術的優點為液態氮價格不貴，取得容易，而且低溫冷凍比放射線照射對軟骨的破壞來的小。

3.  高溫處理自體骨骼移植術(autoclaved autograft)

將切下含骨腫瘤之骨頭予以高溫煮沸殺死癌細胞後在植回病患體內，由於煮沸過之骨骼外觀、顏色及強度容易改變，所以此種重建方法較不被廣為採用。

結論

    骨肉瘤的治療須要密切的醫療團隊合作，包括腫瘤內科醫師、小兒科醫師、放射診斷科醫師、骨骼病理科醫師及專門的腫瘤骨科醫師的全力配合下，才能達到預期的治療目標。隨著化學醫療的進步及目前肢體保留手術的成功率日益提高，對病患及家屬的衝擊也得以降到最低，對醫病雙方而言都是一大福音。但是骨肉瘤肢體保留手術術後還有長期的復建之路要走，日後可能須再次接受手術，如長短腳的問題常無法避免，日後需行骨骼延長術等，病患特別需要大家的關愛，家屬和病患也要充分認知，先求保住性命，肢體功能當然也很重要，不過於治療之初，並非最重要之考量，待日後癌症得到控制，再予以徹底處理一勞永逸。最後，再次鼓勵不幸罹患骨肉瘤的病患及家屬，應該鼓起勇氣把醫生當成您的好朋友，勇敢地接受正規醫學治療，〝骨肉瘤〞已不再是令人聞之色變的絕症了。
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