出國進修心得報告

服務機關：國立陽明大學附設醫院　胸腔外科

姓名職稱：蔡建和，主治醫師

派赴國家：美國馬里蘭州立大學外傷休克醫學臨床中心

出國期間：2007.08.01～2007.10.31

2004年4月完成專科訓練由台北榮民總醫院調任國立陽明大學附設醫院外科主治醫師（原行政院衛生署立宜蘭醫院），開始處理外傷病患，並於94年1月任外科加護病房主任，本院因宜蘭地區環境及居民生活特性、工作意外及交通意外嚴重性均不容忽視，平均每週有一至二名多重外傷重症病患需外傷外科及重症加護病房支援，遂於2007年獲行政院公費補助及台灣外傷醫學會推薦，前往美國馬里蘭州立大學外傷休克醫學中心(SHOCK TUAUMA CENTER)臨床進修，2007年8月1日抵逹馬里蘭州巴爾的摩市（Baltimore, Maryland），食宿問題安置妥當後，即參加SHOCK TUAUMA CENTER分科分組之臨床活動，該醫學中心為馬里蘭大學醫學院之外傷專屬醫院，為七樓獨立建築，樓板面積計5620坪，頂樓可同時停泊三架直昇機，隨時支援大量傷患緊急救護。計有10床外傷急救室(Trauma Resuscitation Unit, TRU，應緊急需求可機動擴張為20床)，117床外傷專屬病床（含48床多重外傷及神經外科加護病床），6間外傷專屬手術室，9間外傷專屬手術恢復室及並分為Traumatology、Neurosurgery、Radiology、Orthopedic Traumatology、Trauma ICU、Soft tissue reconstruction、Trauma infection、Hyperbaric、Trauma Anesthesiology，共9大分支（組），原則上一組安排一週七日含假日跟值班Team，完全融入醫院之活動，八週後感於臨床及基礎研究之重要性，經在當地提出申請並完成CITI training後，轉入Trauma Research Team加入Factor VII、BAM、Motorcycle、Neurologic Cytocaine等四項研究計劃，case篩選之研究助理，最後一週因本人訓練背景為胸腔外科，再轉往醫學中心之胸腔外科（非屬Shock Trauma Center）加入手術室及臨床Team的活動，了解美國現行胸腔外科關於食道癌、胃癌、肺癌及縱膈腔腫瘤之治療，於2007年10月31日返抵國門
縱觀此三個月短期進修之心得如下：

本院（國立陽明大學附設醫院）屬區域教學醫院，就現有醫療資源非常適合發展外傷外科，本人已具備緊急頸部探查及開胸、開腹之能力，此行美國進修對外傷體系之整合有更完整的認知，以Trauma surgery為主軸，以處理重傷患者之A（Airway）、B（Breathing ）、C（Ciralation）為第一線，此部份常是頭頸部、胸腹部外傷致命的最大原因，經緊急外傷外科處理，配合骨科、神經外科、重建整型外科及加護病房後續照顧，建立本院之完整體系。

Shock Trauma Center是美國少見完備之專屬外傷醫院，政府及學院花費大筆經費支援，百分之四十病患甚至來自直昇機運送（據統計當地政府及學校支付每年近一千七百萬美元直昇機運送傷患之成本），所有醫療資源在美國完善保險制度之下幾乎無成本限制，與國內健保處處限制之情形有所不同，當本人仔細觀察美國及國內制度，發現美國之醫療 有時也覺得有些浪費，國內醫療人力設備水準不差，健保給予適當限制並無不妥，但審查須更專業，以減少臨床醫師寫無謂申覆浪費之時間，美國醫師之臨床Loading不比國內低，醫生們均負責盡職，本人相常欣賞Shock Trauma院內一句標語「Donate Life」，也許值得國內醫生深思。

本人於返國後於全院醫務會議（2007/12/18）即報告出國心得，曾提出十個複雜多重外傷病患臨床病例討論報告，概要整理如下：
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[image: image1.emf]Case 1, X Nancy, 83/F 

• 08/09 9:00AM admission, s/p small air-plane 

crash 

• Lefort II fracture, consciousness GCS 4~5, SBP 

90~100

• TRU bed side ICP monitor catheter 10:00am

• 08/09 12:00PM follow up Brain CT: severe 

intraparenchymal hemorrhage and subdural

hematoma, edema with uncal herniation

• No surgery, expired on 08/09 9:52PM.


[image: image6.emf]Case 6,  

• DAVID L JONES,   1619507  50Y/M  152cm, 75kg

• 08/18/2007 Admission  Car driver, blunt

• Bilateral temporal contusion, orbital floor and roof 

fracture. R Lung laceration and hemo/pneumothorax, Gr

2 liver laceration

• CT: Right temporal skull depression fracture with ICH, 

SDH, but GCS 4,T,6. 

• Observation 08/23 extubation of endotracheal tube and 

08/23 remove chest tube

• 08/23 CxR: minimal right side pneumothorax, 08/24 CxR: 

ok

• NS consultation 08/19, GCS well, so hospital 

observation

• Plan: to PT/OT
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• ADAM CAVEY  1619539, 16Y/M  177.8cm, 70kg

• 2007/08/19 Ped struck with diffuse axonal shear injury, un-conscious, 

delayed ICH Dx: small right ICH and pelvic L superior and inferior pubic 

rami fracutre

• 08/19 Brain CT: initial right puntate hemorrhage s/p ICP monitoring at bed-

side

• 08/19 OP: close manipulation of pelvic ring disruption

• 08/21 OP: decompressive laparotomy

• 08/22 OP: severe lactic acidosis exploratory lapa, placement of temporary 

abdominal closure with a VAC- assisted dressing

• 08/22 Left side IVH s/p IVD and right ICP cath. taken out. bed-side ICP--

45cmH20

• 08/20 CxR: normal  08/21 CxR: ARDS or TRALI(08/22 HgB=8.6, PRBC 2U), 

FiO2=80%, PaO2=86mmHg

• 08/22 change position to standing position for decrease ICP(4520cmH20)

• 08/23 on CVVH for high CK and myoglobin(CK=4665, MgB=11049)

• 08/24 FiO2=45%, PaO2=87mmHg, pH=7.51, PCO2=39mmHg
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• TYRONE PITTS    1619508   30/M, 167.6cm, 68.0kg

• 2007/08/18 admission, Car to Tree, Front seat passenger, Blunt

• Dx: Right tibia and comminuted femur, R open segmental tibia, fibula plafond fx

• R LisFrancfracture, R MC(middle cuneiform) fx, R L1-L4 transvprocess fx, b/1 

inferior, superior ramifx, L open pilon/calcaneousL LC1, small hematomain space 

of Retzius, small bowel edema, pericholfluid

• 1.Space of Retzius(

恥骨後空隙

)

• 2.LisFranc injury : TarsoMetatarsalInjuries (

腳掌骨及腳庶骨的骨折或脫臼

)The 

Lisfrancinjury is an injury to one of the small joints of the midfoot. The injury occurs 

when there is a dislocation or fracture and dislocation between the forefoot and 

midfootjoints.

• Prognosis: Lisfrancinjuries w/o fracture have poor prognosis, with late midfoot

collapse a common sequela; also post-traumatic arthritis

•

為什麼這是叫

Lisfranc

傷害

?

原始的傷害由

Lisfranc

描述通常發生了當戰士從他的馬跌倒了

, 

但他的腳被馬鐙扣住

--

或因此真相是

... 

這傷害多數共同的機制現在是某人跨步入一個小孔

, 

並且腳異常地被扭

轉以偉大的力量推擠下來。但是

, 

有許多其他方法承受這類型傷害包括體育、墜落

, 

和

車禍。


[image: image9.emf]Case 9, Mr. Bowser                                              

•

Branden D Bowser  1620078   21/M  177.8cm, 113.40kgs

•

2007/08/25 admission, MVC, passenger seat, fall, penetrating, 

Fence through abdomen, bowel injury.

•

08/25  exp-lap, resection of ileum + primary anastomosis, 

wound vac

•

08/27  wash out and primary closure of fascia

•

08/30  approximation of abd wall, wash out and vac change

•

09/02  vac change bedside

•

09/05  D/C vac to wet to dry  
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• 2007/09/20 8:30am to TUR by land

• skate boarding accident with a cement truck. An accident occurred and the 

patient was found beneath the truck. GCS of 15 where he could not move 

his left lower extremity due to pain.

• BP 80/50. HR 115, Sat 100%

• Intubation, Resuscitation and Whole body CT

• Left femur fracture with femoral A. total transction.

• 10:30am, Emergent operation, re-vascularization of left femoral A. by right 

greater saphaneous vein graft. 50U PRBC BT

• 2007/09/20 mid-night 11:30pm, abdominal compartment syndrome(bladder 

pressure >75mmHg), bed side laparotomy,.

• 2007/09/21 (POD#1) 4:00pm, Necrosis of left thigh and sepsis, amputation

• 2007/09/22 (POD#2) afternoon, Necrosis, left hip de-articulation. oliguria, 

CVVH given. Before this procedure, an ECMO was initiation for better 

oxygenation.

• 2007/09/24 early morning, CPR, VF, expired. (POD#4)


隨著科技發達，樓房越蓋越高，交通工具速度越來越快，武器殺傷力也越來越強，隨之而來的是越來越嚴重的多重外傷傷患。外傷病患基本上是健康而年輕的，正因為健康、年輕才會爬的高、跑的快，因而有較高的機會得到嚴重的創傷，後續必伴隨著死亡及殘障，年輕人的死亡及殘障，對勞動力下降及社會成本的增加影響甚巨。給予迅速確實的創傷緊急醫療，常可以有效降低死亡率及殘障嚴重度，在醫療體系下非常值得重視。外傷病患常不定時不定量，需要的是二十四小時隨時待命啟動之外傷專科醫師配合完善的制度與設備，外傷醫院必需具備緊急手術之人力，遵循A(Airway)，B(Breathing)，C(Circulation)，D(Disability)之緊急處理原則，配合完善的照護設備，全力來搶救傷患。本人前往美國此一外傷比例甚高之國家進修，對整個外傷制度更有宏觀的認知，於本院外傷外科處理能力定能給予提升，同時有助於改制後的陽明大學附設醫院日後朝向醫學中心的目標邁進。
