出國報告（出國類別：出國短期研修）

「觀摩日本胸腔外科住院醫師及Fellowship訓練制度」、「肺癌跨科部治療及亞肺葉切除(Sublobar)手術於非小細胞型肺癌之角色與臨床應用」短期研修報告
服務機關：國立臺灣大學醫學附設醫院 / 外科部

姓名職稱：李佳穎 / 約聘醫師四

派赴國家：日本 /東京國立癌症研究中心

出國期間：99.05.06～99. 06.27

報告日期：

單位主管核章：
摘要
    藉由此次住院醫師短期出國研修計畫資助，前往日本東京癌症中心(National Cancer Center，簡稱NCC)觀摩日本胸腔外科住院醫師及fellowship訓練制度，肺癌跨科部治療，及觀摩學習亞肺葉（sublobar）切除手術於早期肺癌的於臨床上之應用。本人亦利用此難得的機會另外利用時間參觀了NCC的食道癌手術治療及經食道內視鏡治療的技術。

   日本東京癌症中心在日本是首屈一指的癌症研究及治療醫院之一，在很多治療的觀念及技術上都有其獨到及創新的思維想法。因此透過此次兩個月的觀摩機會，使本人了解到其他一流醫院的醫療運作模式與日本紮實的住院醫師訓練制度。期待此次出國研修所見識並學習到的經驗能有助於個人或甚至醫院在未來的進步。
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目的
    藉由本院住院醫師短期出國研修計畫資助，派遣本院外科部胸腔外科資深住院醫師前往日本東京癌症中心(National Cancer Center，簡稱NCC)觀摩日本胸腔外科住院醫師及fellowship訓練制度，肺癌跨科部治療，及觀摩學習亞肺葉（sublobar）切除手術於早期肺癌的於臨床上之應用。
    日本國立癌症研究中心在惡性腫瘤的診斷治療與研究方面在國際上屬於首屈一指的醫療研究機構。每年都會有許多來自於日本各地區的醫學生或醫師希望申請做為國立癌症研究中心的住院醫師並接受其訓練，此處訓練結束之後的醫師日後無論於臨床診斷治療或是研究方面，無論在日本國內或甚至在國際間都能夠有極為優秀的表現。因此此次進修的第一個目的是觀摩其外科住院醫師的訓練制度，尤其是胸腔外科方面。
    第二，NCC的肺癌治療團隊無論是在臨床或是基礎研究方面，皆享譽全球。在亞肺葉（sublobar）切除手術，如肺小葉切除（Segmentectomy）或楔型切除(Wedge resection)手術的臨床應用、手術技巧及相關研究方面，更已經有多篇文獻發表於各大國際期刊之中。亞肺葉切除手術在手術技巧上的難度較傳統的肺葉切除手術困難，且在肺部癌症的臨床應用上有極大的爭議。因此亦希望藉由本次的進修觀摩NCC在亞肺葉切除手術方面的臨床應用與技巧。

    次外，亦希望能利用此難得的機會觀摩其他醫學中心一般胸腔外科手術及住院病人照顧模式以及頂尖肺癌治療團隊之跨科部合作治療模式，學習其中之優點，期將來有機會能使本院胸腔外科病人照顧及肺癌跨科部治療方面更加完善。
過程

日本國立癌症研究中心簡介    
   日本國立癌症研究中心(National Cancer Center，簡稱NCC)位於日本東京的市中心，隔著一條馬路對面就是有名的築地市場，人來人往的充斥著遊客、魚販與運魚車的喧鬧聲，與馬路另一頭的灰白色莊嚴的NCC建築及進出西裝筆挺的醫護人員形成有趣的對比。再隔著幾條馬路就是東京的另一個著名逛街購物聖地銀座，這裡的燈紅酒綠與穿著時尚的逛街人群又是一個明顯不同的一番氣象。NCC就剛好位在一個不同文化的交界點，有趣但不突兀。
    NCC主要是由一棟地下3層樓及地上19層樓的病院為主體，另外旁邊還有研究中心及員工宿舍等建築群所構成的一個中大型研究醫療機構，整個建築群全都是簡單莊嚴的灰白色系，是名副其實的白色巨塔。1及2樓是櫃檯及門診處，3到7樓則是影像、生理、實驗室及病理檢查部門，8及9樓是加護病房、術後恢復室及手術室(共有15間手術室，其中一間設備有同步CT及MRI影像系統) ，11到18樓是一般病房，19樓是餐廳，共約600床。這樣的規模在台灣只能算是中型醫院而已。外科方面主要分成八大次專科:乳房外科、大腸直腸外科、胃外科、婦科、肝膽胰外科、神經外科、食道外科及胸腔外科。每個次專科都有自己的主治醫師及自己的總醫師。
    NCC本身沒有急診部門，他們只收治門診病患，而且病患來源一定是要由外院轉診而無法由病人自己掛號門診。一般病人都會在外院先做過初步的檢查與診斷，以胸腔外科而言，病人一般在外院都已經做過電腦斷層，有部分甚至已經做過正子攝影或是有病理切片確診了。病人需帶著原醫院的轉介單及檢查結果才能至NCC預約掛號。NCC本身也只收治腫瘤相關的病人，所以其他在台大常見的氣胸膿胸等的病人，在這裡都不會出現。
    除此之外，NCC的病例已經全面的電子化了，包括護理記錄、出入院病摘及progress note等，都是直接存在電腦裡而非書面形式，所以只要在有連上院內網路的任何一台電腦，輸入ID及密法後登入後，可以看到整個病人的完整紀錄。所以整本書面的病歷大概都只剩下一些手術同意書等的單張。而且日本的病歷是全面日文化了，並不像台灣仍然以英文為主。因為我們都能看的懂漢字，所以在閱讀他們的病歷上，東拼西湊一下都能了解大概的意思，並不會有很大的困難。
    由於NCC在很多方面的臨床診斷治療及研究方面在全世界都是首屈一指的，比如說在我這次有觀摩學習到的肺癌治療團隊及內視鏡部門，因此每年都會有許多來自國外的醫師來NCC參觀學習，所以NCC也有專門的行政助理負責接待外國醫師，且有特別的外國研修醫師休息室。其中以參觀內視鏡部門的外國醫師最多(容後詳述)。所以這次前來NCC研修也同時遇到了同樣來自台灣、大陸、泰國、香港、希臘、英國、德國、玻利維亞及幾個同樣來自日本其他醫學中心的醫師，絕大部分都是其他國家的主治醫師，像我一樣能在住院醫師就有出國研修機會的非常稀少，因此也更顯出這次研修的珍貴與難得。
胸腔外科

    NCC的胸腔外科主要處理各式的胸腔腫瘤(除食道腫瘤以外，這部分由另外的食道外科專門處理)，包括:原發性或轉移性之肺腫瘤、縱膈腔腫瘤、肋膜腫瘤及胸腔壁腫瘤。

其中原發性或轉移性之肺腫瘤是NCC胸腔外科的主要治療病症。NCC的胸腔外科有四位主治醫師，主任教授淺村(Asamura)及另外三位主治醫師。跟台灣最大的不同是他們分成兩個組，兩位主治醫師為一組照顧病人。另外有兩位住院醫師及一位總醫師，由於這邊開刀量一天只有二到三台刀，再加上病人流動率很快，所以每位住院醫師手上大約primary care 5床左右，兩位住院醫師一人跟一個組，負責跟所照顧病人的刀以及術前術後病人的所有照顧(totally primary care)。
    NCC每年胸腔外科的刀量約700台左右，以肺部腫瘤為主，其他部分腫瘤相對較少。刀量再2008年以前是逐年增加的，但2008年發生醫院禁止麻醉科醫師在外兼差的事件(NCC原本是准許各科醫師在外兼差的)，導致麻醉科醫師大量離職，所以2008-2009年刀數略微減少，直到最近才又慢慢回復。
    胸腔外科科內的活動包括:

1、 Morning ward run: 每天早上八點由四位主治醫師帶領總醫師及住院醫師探視所有目前胸腔外科的住院病人(加護病房及一般病房) 。因為大部分都是說日文，所以我不太了解和病人對話的內容，應該跟台灣沒什麼差別吧。
2、 Journal reading: 因為日本極為重視本土化的醫學教育，因此幾乎各科都有自己的日文教科書，而且病歷也都是日文的，甚至NCC自己就有出版NCC的胸腔外科教科書。因為教科書就是日文的，所以也不太需要book reading，所以他們是讀journal。每個禮拜三早上查完房，整個胸腔外科的主治醫師加住院醫師(加我及另一個大陸醫師，共九位)，就會到19樓邊吃早餐邊聽住院醫師報journal，整個Journal reading是用很輕鬆的形式進行，沒有特別做powerpoint，而只是口頭報告，主治醫師及住院醫師們會就journal的內容進行討論及教學。
3、 肺癌跨科部團隊會議: 每個禮拜五早上舉行，容後詳述。
胸腔外科病人照顧

    由於NCC只收由外院轉介而來的病人，因此絕大多數的病人入院前已經有初步的診斷，通常都至少都已經做完電腦斷層檢查了。所以一般只需要在手術前提早一到兩天入院，把未做完的檢查包括PET、肺功能檢查或支氣管鏡等即可。   

在NCC，他們並沒有routine會做PET或bone scan(除非電腦斷層或其他檢查症狀懷疑有轉移)。
    在日本，手術前的解釋非常詳細，主治醫師會拿一張<面談票> (左圖)跟病人詳細解釋。包括開刀的傷口、手術的方式、併發症的機率、替代治療方式、術後加護病房及一般病房照顧等。除文字解釋外，另外也會加上畫圖說明，一個肺葉切除手術大概都會寫滿二到三章的A4面談票，之後再由主治醫師及病人一起簽名。這還不是手術同意書喔，手術同意書還要另外簽名。
    病人送入開刀房後，在麻醉開始前，麻醉科及胸腔外科主治醫師、總醫師及住院醫師就都會在手術室出現。NCC是routine所有的病人都會打epidural anesthesia for post-operative pain control，在術後二到三天拔掉。NCC每間開刀房內都有支氣管鏡檢查設備(有影像系統)可供外科醫師或麻醉科醫師使用，因此他們在放置完double lumen後，routine會用支氣管鏡確認位置，因此很少有one lung不好的情形發生(我觀摩了兩個月沒看過任何一次one lung不好)。也因為支氣管鏡每間開刀房都有，所以術中也都可以請麻醉科幫忙確認氣管狀況。此外這裡每一間開刀房都有一個麻醉科醫師全程監控，即使術中要做abg，也是有專門人會幫忙做。麻醉科醫師在整個手術過程中都不會離開手術房，所以不會像台大會偶爾出現找不到麻醉科的現象發生。另外，這裡是幾乎所有病人都會術後拔管，因此支氣管鏡也能在拔管前後適度的做呼吸道清潔。在手術進行中，這裡所有的病人術中都會穿上充氣式彈性襪預防術中或術後靜脈血栓的產生。
    手術的方式上，NCC是採用VATS assisted posterior-lateral mini-thoracotomy而非完全的VATS手術，他們做過相關的比較研究發覺VATS assisted posterior-lateral mini-thoracotomy合併epidural anesthesia for post-operative pain control，病人術後的恢復時間、疼痛度及出院時間並沒有不同，而且因為在直接目視下手術，所以術中的流血量、淋巴清除徹底程度及手術時間都比VATS的結果來的優良，因此NCC並不偏好VATS的手術方式。
    NCC幾乎所有胸腔外科的病人術後都會直接在手術室拔管，拔管後再到恢復室觀察一到兩個小時(X光在這裡就會先照)，離開恢復室後到加護病房觀察一天後轉一般病房。胸管一般在術後第二天拔除隔一天出院。
肺癌治療

    肺癌在日本的發生率逐年上升，尤其是在婦女與老年人，自1994年之後肺癌就一直是日本癌症死亡原因的第一位，因此肺癌的治療與研究在NCC中就更顯得重要。

    NCC肺癌團隊的組成主要是由四個部門:胸腔外科、胸腔腫瘤科、影像醫學科及病理科。整個團隊會在每個禮拜五上午七點半舉行一次肺癌團隊會議，會議的內容包括三個部分:

1、 過去一個禮拜開刀後病人的病史、影像學發現、開刀發現、病理檢查及病理癌症分期，由外科住院醫師或總醫師負責報告病史及開刀發現，影像醫學科醫師判讀片子，病理科醫師也會秀出病理切片來跟大家介紹病理發現及分期，最後再由大家共同討論術後治療方向。

2、 接下來一個禮拜即將接受手術病人的病史、影像學發現及預計開刀方式，同樣由外科住院醫師或總醫師報告病史及預計開刀方式，影像醫學科醫師判讀片子。

3、 各科討論或交換近期的研究方向或是有趣病例的討論。
    NCC的肺癌團隊會議不會流於報流水帳的形勢，其中影像科醫師的判讀片

與病理科醫師的病理發現講解都能讓我們學習由不同科別的角度去看同一個病人，另人獲利良多。胸腔腫瘤科的術後照顧計畫也能讓我們外科醫師了解開完刀後病人的後續治療方向，能使整個癌症病人的治療更加的全面性。

    另外在肺癌的治療方面，NCC所使用的方式和台大醫院的治療方式差別極大，他們有自己相關的統計研究及文獻支持他們的治療方式，分別討論如下:
1、 Selective medisastinal / hilar LN dissection : NCC研究顯示，對於Stage I的病人radical medisastinak/hilar LN dissection是不一定需要的。所以自2004年開始，NCC對於Stage I的病人就採用Selective medisastinal / hilar LN dissection。例如 : 如果RUL/LUL的Gr.3、4或5 LN術中的Frozen顯示Negative for maligancy時 ，Gr.7 LN有轉移的機會微乎其微(< 3%)，因此NCC覺得再去做Gr.7 LN dissection只會增加術後complication的機會，如乳糜胸或airleakage。同樣的，如果RLL/LLL的Gr.7 LN術中的Frozen顯示Negative for maligancy時 ，Gr.3、4或5 LN有轉移的機會也微乎其微(<1%)。但如果腫瘤位於RML或Lingual lobe時radical medisastinak / hilar LN dissection就是需要的。不過這裡的胸腔外科醫師也表示，目前關於selective medisastinak/hilar LN dissection overall survival及progression-free survival的數據目前仍在統計中，他們也不敢很確定的跟我說overall survival及progression-free survival有比較好。
2、 不做術前的chemotheorapy或chemoradiotherapy: 除了pancoast tumor術前會做chemoradiotherapy for resectability外，肺癌的病人是不做術前的chemotheorapy或chemoradiotherapy的。NCC認為如果術前就判定medisastinak/hilar LN(N2)有轉移的話，就直接使用curative chemoradiotherapy效果要比開刀來的好。如果術中或術後發覺N2有轉移則lobectomy後追加術後的chemoradiotherapy。
3、 Sublobar resection for ground-glass opacity(GGO):下段詳述。
亞肺葉切除手術

    肺小葉切除（Segmentectomy）手術於1930年代由Churchill及Belsey開始使用，原本主要用於肺結核及支氣管擴張症（bronchiectasis）的病人。亞肺葉（Sublobar）切除手術於肺癌的應用上一直沒有確切的角色，絕大多數的醫師仍然認為未達全肺葉（lobar）切除的手術在解剖學上是不夠安全的。肺小葉切除及肺楔型切除往往只用於心肺功能不佳而無法接受肺葉切除手術的病患。
    但近年來，隨著電腦斷層的普遍化，越來越多小於一兩公分的肺癌被早期發現。因此，開始有些醫師提倡使用亞肺切除手術於較小及較周邊的非小細胞肺癌。至今，已有部分論文研究顯示，早期的肺癌，無論使用傳統全肺葉切除或亞全肺葉切除手術，只要保留足夠的安全距離，手術之後病人的存活率並不會有明顯的不同。
    日本是世界上施行Segmentectomy最多的國家之一，NCC在這方面的經驗也是極為豐富，他們歸納出幾個實行Segmentectomy的條件:
1、 Tumor size小於2cm，且位於peripheral，預期segmentectomy後safe margin可以超過tumor size的最長距離。
2、 Ground-glass opacity(GGO) : NCC研究認為GGO的pathology一般都是bronchioloalveolar carcinoma(BAC)，即使病理報告是cancer，也都是early cancer，因此對於GGO的病灶，NCC都會採用sublobar resection(wedge resection or segmentectomy) 。
3、 心肺功能不佳而無法接受肺葉切除手術的病患。
    不過即使NCC在segmentectomy方面的經驗豐富，他們還是認為

segmentectomy的local recurrence rate還是比傳統lobectomy略高，再加上術後的併發症一般而言也較高(prolonged airleak、肺擴張不全等)，所以他們建議原則上能做lobectomy的病人，還是會以lobactomy為主，除了GGO以外。

    至於segmentectomy手術技巧方面主要還是對解頗學的構造要非常的清楚，再加上術中麻醉科適度的以支氣管鏡幫忙確認支氣管位置。在NCC做segmentectomy非常的細心，手術過程中幾乎都能把segment動脈、靜脈及支氣管分支都剝離的非常清楚，然後再一一切斷，過程非常的精細，好像在上解頗學一樣，令人嘆為觀止。

食道外科

    在日本，胸腔外科並不包含食道腫瘤的處理，食道腫瘤的手術是由另外的食道外科專門處理。這次來我也特別利用空檔的時間觀摩了NCC食道外科的食道癌手術及食道癌病人的治療。日本因為胃癌發生率很高，因此上消化道內視鏡檢查非常的普及，所以食道癌的診斷發現相對的也有比較早期發現的趨勢。

    NCC的食道癌治療和台大較為類似，T3以上的病人也是先做Concurrent chemoradiotherapy再實行手術切除，主要治療方式的不同在於手術的方式以及術後的照顧。
這裡做subtotal esophagectomy有三種方式: 傳統開胸、左側躺VATS以及prone position VATS。NCC食道外科有三位主治醫師，三種方式各有一個愛好者。而在胃管重建方面，NCC大部分都採用傳統的laparotomy，很偶爾的情況才會使用hand-assisted lapaeoscopic surgery。至於neck incision方面，NCC傷口是會由左側延伸到右側，因為他們對於neck LN左右兩側的radical dissection非常的堅持。
    手術的過程其實和台大的手術方式差不多，主要的差異還是在NCC做LN dissection非常的徹底。Neck方面，誠如上文提到的，左右兩側carotid sheath內外都會dissect的非常乾淨。胸腔部分，thoracic inlet的部分會dissect到可以看到右側的recurrent laryngeal nerve勾過artery的地方，往左側也會dissection到aortic arch及另一側的bronchus。Thoracic duct在術中會identify出來並ligate掉。Celiac trunck位置的LN也都會dissect到celiac trunk靠近 aorta base的地方。
    NCC所有食道癌的病人也會在術後立刻拔管，不過據NCC的醫師表示，全日本也只有NCC會在術後立刻拔管。他們在手術後隔天就會開始jejunostomy feeding，術後第四到七天就會做食道攝影確認有沒有leak，這些部分都比台大來的快一點。有些老師更誇張，食道重建的病人甚至連jejunostomy都不做，而且肚子也不放引流管的。
內視鏡科

Endoscopic submucosal dissection(ESD)是1998年左右由NCC這裡發明的一個技術,據這裡專門負責接待外國醫師的行政助理表示，這個技巧也是最多外國醫師來進修學習的目的。
    目前ESD在NCC這裡的應用，已經從最開始的初期胃部惡性腫瘤衍生到目前包括食道及大腸的初期惡性腫瘤都能安全而有效的施行了。他們一開始發展這項技術的理論根據是NCC在1990s年代有統計過Gastric cancer跟esophageal cancer如果只有involve muscoa layer的話，LN轉移的機會小於1%，若是組織學上屬於well-differentiated或size<3cm的，機會又更低了。目前這裡上消化道面的第一把交椅是Oda(小田)醫師，年紀不大但已經享譽國際。
在台灣，雖然絕大多數食道癌的病人發現都是較晚期，但因為健康檢查及內視鏡的普及化，也有一小部分的病人在極初期就被診斷出來了，而在台灣，胃部的ESD已經有部分醫院在做也有一些相關的文獻了(包括台大) ，但食道的ESD處於剛起步的階段，之前在台大醫院的時候有跟老師一起做過ESD的動物實驗(豬) ，但後來實際運用在病人身上時操作起來仍然遭遇到許多的困難，其中包括: 跟胃比較起來，食道的解剖構造較不利於ESD的操作。再加上食道壁較薄,操作過程中較易產生perforation，且食道破裂的後果一般都很糟糕。
所以也利用了這次難得的機會，也挑選了幾個時間到傳說中的ESD發源地朝聖一下。我主要學習的部分是食道跟胃的部分(以食道為主) ，各見習了幾台。
    食道的ESD即使在NCC，一年平均也只有50台左右，大概一兩個禮拜才會有一台，胃ESD就相當多了，每個禮拜大概都有五六台。
食道部分ESD的indication如下: 
1. SCC or high-grade intra-epithelial neoplasia，dyplasia restricted to the 

  mucosa(M1-2) 。
2. Lesion with M3 or Sm1 invasion without lymphatic or vascular involvement, size < 2.5mm。
3. No any signs of LN metastasis。
操作的方式很多相關書籍或期刊文章都有詳細記載，這裡只大略陳述。在panendoscopy下，先以2% Lugol solution染色確認病兆位置，先以傳統的needle knife or hook knife在病兆周圍(safe margin 0.5cm)做電燒標示，再將泡製好的Normal saline(250ml N/S + 1ml epinephrine(1:1000)+2ml 0.5% indigo carmine dye)打入submucosa layer使其鼓起，再以IT knife(insulation-tipped diathermic knife)把所做mark的更外側先燒一整圈範圍，最後再將整個範圍內的submucosa以上都dissection下來。Dissection期間仍不斷的打入normal saline solution來確保dissect的是submocosa layer。
理論上是蠻簡單的，不過因為在台大的時候有在豬及病人身上實際做過，了解實際上操作起來有一定的技巧困難度。這次實際上看Oda醫師操作後再加上請教了他一些問題後，才知道其中有一些小技巧需要注意的。
這裡術後病人在禁食一天後，會直接使用口服的double dose的PPI(一到兩個月)回家修養並於3，6，12個月之後定時做Panendoscopy follow-up。
    至於食道破裂的機會，NCC的經驗是小於5%，且絕大多數的perforation都可以以內視鏡成功的處理，實際上比較常見的complication是流血，不過也是小於10%的病人會發生，內視鏡也都成功的止血，所以他們認為跟傳統的食道切除手術比較起來的話，ESD是一個侵略性較小且可行的技術。
外科住院醫師及胸腔外科總醫師訓練

    日本的醫學訓練制度跟台灣略有差異，日本醫學院畢業需要六年的時間，包括最後一年擔任實習醫師。畢業後，無論你將來要走哪一科，皆需要先經過兩年的一般醫學訓練，這兩年的訓練過程其實類似我們的PGY course。在這兩年當中，包括內科、外科、急診科、麻醉科、小兒科、婦產科、精神科及社區醫學科都必須要run。兩年結束之後可以得到認證，之後才可以接受之後其他專科的訓練。
    在run完一般醫學訓練之後，日本醫學生才可以選擇你想走的專科。如果你想走外科，此時就可以來apply NCC的外科住院醫師，NCC外科住院醫師的training course是三年，在這三年之中會在各外科中run，一次以三個月為一個單位，run NCC的所有外科八個次專科。另外也會有三個月到病理科學習及三個月在麻醉科學習，最後六個月你可以選擇自己想走或有興趣的次專科接受更進一步的訓練。

    NCC在這段訓練的過程中，跟台灣最大的不同在於手術檯上的訓練。以胸腔外科的訓練為例，在台灣主刀的不是主治醫師就是總醫師，接受訓練的醫師頂多只能擔任第二助手的角色。但在NCC，主刀的醫師會是接受訓練的醫師，而主治醫師擔任第一助手，總醫師只會負責扶胸腔鏡或拉鉤。主治醫師會一步一步的帶著受訓練的醫師開刀，即使是困難度較高的手術，接受訓練的醫師都還是擔任第一助手而由主治醫師主刀。
這樣子的訓練模式，能讓接受訓練的住院醫師得到最多知識與滿足感，對當科的了解也會比較深入全面而不會膚淺，也比較容易引發學習者的興趣。但這個訓練方式最大的問題，就是手術時間會拖得比較久，而且主治醫師需要有較多的耐心與教學熱忱。因為在NCC，由於刀量不多，平均一天只有兩台最多三台，所以手術比較不會有時間的壓力，主治醫師也都比較能有充裕的時間進行教學。但這在台灣實行起來就有一定的難度了，以胸腔外科為例，一天的刀量平均也有五到六台，慢慢教學帶訓練醫師開刀當然是最理想的，但實際上是會有一定的實施困難度。
    這三年的訓練結束之後，就具備有申請接受外科次專科總醫師訓練的資格。但即使你已經在NCC接受三年的外科住院醫師訓練，並不代表NCC一定會讓你升總醫師。基本上NCC總醫師的申請又是另外對外招募的，所以在NCC接受完外科住院醫師三年訓練後，可以選擇申請其他醫院的總醫師訓練。當然在其他醫院接受完外科住院醫師訓練的醫師，也能來申請NCC的總醫師訓練。這樣一關又一關的申請方式，麻煩規麻煩，但是也能讓住院醫師在訓練的過程之中有競爭，而不至於會太過鬆懈。
NCC的總醫師訓練申請相當的熱門搶手，所以在眾多申請者中不乏已經在其他醫院接受過超過一個以上專科訓練(比如說外科住院醫師三年在加上內科住院醫師三年等)或甚至已經有其他次專科專業醫師執照(需接過其他次專科總醫師訓練結束並考試合格)的醫師來申請。比如說目前NCC胸腔外科有一位已經在這裡接受第三年的外科訓練的住院醫師為了希望能申請上NCC的總醫師，事實上在來NCC申請外科住院醫師前就已經在其他醫學中心完成過一次三年的外科住院醫師訓練過程了。
NCC總醫師的訓練特色主要就是專攻胸腔腫瘤，而較不強調其他一般胸腔外科疾病的處理。整個訓練過程兩年，包括一年的臨床總醫師訓練及一年的研究總醫師訓練。臨床總醫師的訓練其實跟之前的住院醫師很像，但這個階段NCC強調的是獨立的thinking process訓練，而非手術的技巧(並不是不重視，只是重點比較不是放在開很多的刀) 。所以NCC的總醫師在手術室只負責當第二助手拉鉤或扶胸腔鏡，但在病人處置及手術計畫方面就會由總醫師對主治醫師負責了。
至於第二年的研究總醫師訓練，就不太會接觸臨床的病患，而主要是focus在基礎或臨床的研究方面。因此NCC很自豪的部分就是訓練出去的總醫師，無論在臨床技能或基礎研究方面都能夠有獨當一面的能力。
心得及建議事項:

    本人自進入台大醫院外科部擔任住院醫師以來，已經接受過兩年的基礎外科訓練及兩年的胸腔外科住院醫師訓練。對於整個台大的外科醫師訓練制度及胸腔外科疾病的治療處理及手術方式都已經有了初略的了解，住院醫師期間，也參加過不少的國際會議聽過許多不同國家的醫師演講或手術影像展示。但這是第一次有機會能到其他國家的一流醫院觀摩。
剛來到NCC時的第一個印象是覺得這個醫院好像也沒有很大，為什麼在國際間會這麼有名，而且很多老師都推薦我來這裡觀摩學習。後來實際上開始參予他們的運作後，又發現真的有很多的外國醫師來這裡學習，而且都是其他國家的主治醫師。甚至我還有遇到一個德國的教授級醫師也來這裡學習ESD的，只有我一個人是穿短袍的住院醫師，這更顯示出此次的機會難得。其它國家的醫師也都很訝異為什麼台大能提供給住院醫師這種機會出國學習，而且還是公費。個人覺得比較起來，住院醫師時期出國研修，壓力不會有像其他主治醫師那麼大，其他的主治醫師往往都背負著要學習新的技術回國貢獻的包袱。而且住院醫師可以有一大堆的問題問，而又不用擔心人家覺得你不懂。

    來到NCC之後，覺得這裡做得每個手術及治療都跟我在台大視為理所當然的治療方式有一點不同，而且他們都能提出他們自己的證據來證明為什麼他們會這麼做。比如說，NCC的胸腔外科因為自己的研究顯示VATS assisted posterior-lateral mini-thoracotomy合併epidural anesthesia for post-operative pain control有著VATS一樣的預後，甚至較低的手術時間及風險，所以毅然決然的捨去目前全世界謂為風潮VATS手術，他們認為他們有研究做靠山，說起話就能理直氣壯這點就令我覺得印象深刻。這讓我獲得最大的心得其實不是手術的技巧或是什麼新的觀念，而是一個醫療團隊能靠自己的研究，發展出一套有evidence-base治療方式的偉大，NCC的肺癌治療團隊如此，我們台大的肺癌治療團隊何嘗不也是如此。如過沒有這次機會出來其他國家的一流醫院觀摩的經驗，我也不會真的深刻的了解到以往台大外科老師前輩們開創出一條屬於自己道路的艱辛。
    除此之外，NCC外科醫師(無論是胸腔外科或是食道外科)在手術時的細心程度也令人印象深刻。他們手術的速度不會很快，但是每個步驟都非常的仔細。比如說胸腔外科的醫師在分離肺動脈或肺靜脈時，都會把血管周圍的組織都完完全全的分離開來，整條血管就好像解頗學圖譜一樣整個顯現在我們面前。在分離淋巴組織跟神經的時候也都一樣。所以很少看到他們也出現不小心切斷什麼組織或是流血的情況發生。而且在清除淋巴結的時候，無論是肺癌部分的縱隔腔淋巴結(mediastinal LN) ，或是食道癌的胃小彎淋巴結(celiac trunck LN) ，NCC的外科醫師都會把周圍的重要血管神經一條一條找出來並標示然後，才把淋巴組織徹底的出除乾淨。如果要說為什麼日本發表的文獻上，惡性腫瘤的復發機會比一般平均的機率低的話，日本醫師手術精細度上的堅持與耐心，應該是一個非常重要的因素之一吧。
    至於在外科醫師的訓練制度上，近年來台灣無論是在整個醫學教育或是台大外科本身，也都在整個外科住院醫師的訓練做了很大的努力與改變。包括一般醫學訓練制度的實施與延長，或是外科這一兩年來開始嘗試實行的全病人照顧制度(total primary care) 。台灣的外科訓練制度事實上也逐漸的與國際接軌，甚至在某些制度上，我還覺得比日本更好。比說外科有規定升總醫師之前要完成至少一篇SCI的病例報告，或兩篇非SCI的病例報告。這方面的規定我就覺得比日本還更嚴格，日本住院醫師在訓練期間是沒有學術上的壓力的，頂多就是報報醫學會而已，並不會像我們台大的老師會要求住院醫師學習寫文章。而事實上，我自己覺得文獻的撰寫的確是住院醫師教育中非常重要的一環。不過在這方面，日本用跟台灣不一樣的總醫師訓練制度彌補的這個缺點，日本的總醫師訓練制度與台灣最大的不同，就是多了一年研究總醫師的訓練，台灣的住院醫師訓練制度是都比較強調在臨床方面 (除了我剛剛提到台大外科的特別規定外)，絕大部分的外科醫師在住院醫師期間也比較不會將注意力放到基礎或臨床學術的研究方面。但日本為了強調學術與臨床的並重。將研究總醫師的訓練強制套進了次專科醫師的必經訓練過程之中，在日本取得次專醫師執照是一定要有這一年的訓練才具備資格。在台灣。除非真的有興趣願意在完成總醫師訓練後留下來當fellow，或是繼續攻讀研究所，不然這方面的訓練是比較缺乏的。
    另外，因為在NCC接受訓練的外科醫師大多都會在手術時讓其擔任主刀者或是第一助手，所以幾乎都能引起住院醫師極大的興趣與求知慾。所以住院醫師在開刀的空檔，或是非開刀時間，都常常會自己查相關文獻或是與主治醫師或總醫師討論手術技巧或是病患治療。不是自己的病人在開刀時，也常常可以看到住院醫師在忙完病房的事後，就會下來開刀房看刀。有些更誇張的住院醫師，自己的科沒刀的時候，還會跑到別的外科去看別人開刀。一方面當然是因為這裡每個住院醫師只有primary care四到五床，所以臨床的工作量是無法跟我們台大的外科住院醫師相比，但是這種自動自發的學習精神，在台灣還是不太容易看到，也值得我們效法學習。
    最後，還是很八股說一句: 『讀萬卷書不如行萬里路。』 對我來說，因為已經接受過四年的外科住院醫師訓練，對大外科及胸腔外科部分已經算有了基本的認識，這個時候如果能有這種機會到其他國家的醫學中心觀摩學習，看到的東西也都相對的會比較深入。兩個月的時間說長不長，但說短也不短，要說真的能學會什麼技術或知識的話，老實說 以住院醫師的程度跟兩個月的時間，頂多就是學個皮毛做做樣子而已。而且我自己由衷覺得，以胸腔外科部分而言，台大是絕對不會輸給NCC的，但是他們也很多的東西是我們想都沒想過而值得我們學習的。總而言之，我覺得這次出國研修的機會，讓我收益最多的是國際觀的增長以及了解到創新思維的重要，這種觀念上的影響是一輩子的，不只在臨床，甚至以後如果有機會做研究都一樣，這樣一個走出台大白色巨塔到另一座白色巨塔的經驗，是絕對正面的影響。要來這裡之前，有同事狐疑的問我說:『你們外科醫師就這樣少了兩個月的時間練刀開刀，會不會很浪費啊。』這次回去之後，終於可以大聲的說: 『我學到的東西，比開兩個月的刀多太多了。』
