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摘要 

    本院骨科成立已近 30 年，在新竹地區提供各種骨科患者之醫療服務與研究

教學，目前本院在脊椎術方面，就一般開放性手術部分已經有相當水準，如椎間

盤切除手術、脊椎減壓手術，椎體固定，前融合與後融合手術等，但這樣的手術

方式的手術時間較長，傷口較大，病患恢復時間較長，相對的住院時間與併發症

的比率會較高，由於脊椎手術的病患年齡相對上多為老年人，因此微創與內視鏡

手術技術便是對於此一問題提供改進的方式，藉著微創手術的技術達到傷口小、

傷害少、手術時間短、效果佳、併發症少，能讓病患在手術過程後迅速恢復健康。

本次承院方與教育部之大力支持，申請並蒙准赴 UCLA(加州大學洛杉磯分校，

全美國第五，全美西第一的醫學院)參觀研習微創脊椎手術，在六十天的參觀學

習後，期望歸來後能提昇微創脊椎手術的水準，能於院內開始計畫如何更新手術

室設備及手術室器械，待硬體完備後能開始進行微創脊椎手術以提升治療水準，

嘉惠病患。 
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一 、目的 

     

    由於台灣已邁向老年化社會，各種退化性病變使得老年人的活動能力受限，

生活品質降低而脊椎病變更為嚴重，神經的壓迫更會使得四肢無力、感覺神經麻

木，容易造成跌倒而產生其他意外，因此，對於老年人而言，脊椎病變的治療更

應獲得重視。 

    傳統的脊椎手術為使手術視野清楚，一般來說，必頇拉大傷口以便進行手術，

因此傷口大、出血量較大、手術時間較長，而使用微創手術技術治療脊椎病變是

近年來各先進國家一致的趨勢。它有別於傳統開放性手術，不會造成太多侵入性

傷害，且更有效率地治療許多脊椎病變。 

    本院骨科基於傳統脊椎手術已有穩定的基礎，治療椎間盤突出、神經壓迫、

脊柱側彎、脊椎感染等病變有穩定的能力，有鑑於老年人脊椎病變治療上需要突

破傳統技術，而計畫出國學習，且短期進修目的在於先行了解硬體設施與簡單手

術技術，待日後本院初步硬體完備與簡單手術技術運作順暢，便可再進行深度進

修學習。 
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二、過程: 

 

    加州大學洛杉磯分校是美西第一大醫院，全美第五大醫院，劉醫師是神經外

科醫師，專長是脊椎顯微手術，同時是實驗室主持人(即使國內有規模的教學醫

院，同時兼具臨床工作與實驗工作的主治醫師也不多)，報到的第一天，劉醫師

非常積極安排我參加實驗室會議，同時安排我進入臨床與實驗單位，他也說明因

為我的研究期間太短，在加州大學洛杉磯分校的現有的狀況下，手術部分只能看

看基礎的手術與熟習手術室與環境，至於實驗室部分，在一連串的實驗技能訓練

後(加州大學洛杉磯分校基於安全，不同實驗類型需要通過不同訓練並獲得執照

後方可進行)，大概也沒有時間工作了。 

    關於手術室學習的部分，先做說明的是加州大學洛杉磯分校醫院系統在洛杉

磯有許多分部，而骨科與脊椎手術都安排在位於 Santa Monica(聖塔莫尼卡)分部，

距離加州大學洛杉磯分校本部約 20 分鐘車程，但是加上接駁時間就不一定了，

因此實驗室與手術室要兩邊跑，劉醫師手術時間是安排在每星期三與隔周的星期

五，第一台手術時間大約是早上七時三十分，手術結束時間與手術台數及難易有

關，整個手術室的環境，手術器械周邊配套與藥物對我都是嶄新的學習，手術方

式與過程除了實際看(但是由於進修時間短無法上手術台，加州政府與校方規定，

如果可以到當地醫院做免費人力一年，可以有機會上手術台看刀)，還有on-line 學

習方式，初步來說可以學習基礎的顯微手術方式。 

    由手術準備開始說起，顯微脊椎手術不一定需要完全可透視手術床，但是需

要顯微鏡，脊椎顯微手術器械，止血藥物與耗材，顯微縫合用工具與縫線(預防

有併發症產生，如脊椎硬膜破洞時可以修補)，但是如要用微創手術方式進行脊

椎內固定，則需要完全可以透視的手術床。醫師在等候室為病患說明手術、患者

簽署同意書到進入手術房，全體醫護與病患進行”三讀五對”(time out)，也都有

麻醉科醫師全程在場監控病患的”舒適”狀況，不僅避免患者疼痛，還力求手術

過程患者身心愉快，這是對醫療品質的高層次要求，手術完成時，手術醫師都會

於皮下注射麻醉劑，即使病患由麻醉甦醒也不會太痛。手術過程即使都在顯微鏡

下做，手術室內的設備都可以將顯微鏡畫面直接立即轉成大螢幕，並立即存檔紀
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錄，因此每一台手術都可以仔細觀看。相較於台灣的醫院，麻醉過程在加州醫院

真是非常順利，每個全身麻醉甦醒的病患都常順利，不會掙扎與混亂，好像是睡

著就直接醒來，並沒有異樣，美國與台灣有此差別，發現其實是因為健保給付低，

這樣的麻醉方式在台灣無法作為常規使用。 

  每星期二下午四點到六點是手術室會議，我除了需要上實驗室的訓練課程，

還要固定參加會議以吸收新知。但是由於實驗內容太新穎，且與研究的專利與獨

特性有關，故劉醫師只希望我參與會議即可。 

  脊椎老化會產生神經壓迫，由於老年人體能較差，內科疾病較多，因此手術

風險較高，顯微手術治療單一神經壓迫不合併椎體結構不穩定的狀況下，是非常

有利於病患的手術方式，加州大學洛杉磯分校的手術作法上，與現行大傷口手術

方式最大的差別在於，顯微脊椎手術僅小量破壞椎板，不會造成脊椎體結構不穩

定，而傳統手術不單是破壞肌肉，也破壞椎體後三分之一的穩定度，這就是最大

的差異。也就是說，傳統手術的方式會因為造成更多的不穩定而使得原本可以不

用施行內固定與骨融合的手術，因為減壓後反而需要增加內固定與骨融合手術。

這是傳統手術無法避免的問題，而顯微脊椎手術可以解決這樣的問題，這就是我

要學習的原因。 

  顯微脊椎手術需要學習的時間較傳統手術更長，更需要技術性，另外因為視

野小，需要止血的程度與要求比傳統手術高，所以在手術中需要以不同的藥物與

止血耗材合併使用，因此出血量非常少，除此之外加州大學洛杉磯分校對於病患

安全的要求非常高，所以手術中有肌電圖即時監測系統與肌電圖技術人員全程監

控神經狀況，整個手術技術與對待病患的態度令我耳目一新。 
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三、心得 

1. 完備的手術室儀器設備有助於顯微手術之進行： 

A. 手術床：傳統手術床可供簡單俯臥姿勢以利減壓或椎間手術，但是如需以顯

微手術進行脊椎固定手術，則需要正面與側面都可以進行 x-ray 透視的手術

床，且不會影響 c-arm(手術室活動式 x 光照射儀)的運作。 

B. 手術中肌電圖即時監測系統：由於手術視野很小，手術中肌電圖監測可以在

術中及時監測是否有刺激神經，以避免神經損傷，若有此儀器與一位技術人

員，即隨時監控病患狀況。 

C. 下肢靜脈血栓預防之間歇性壓縮系統：於小腿置放個人使用的間歇性壓力裝

置，預防靜脈血栓造成嚴重影響生命之副作用，此項儀器是相對於使用藥物

治療比較沒有併發症的預防方式。 

D. 手術室整合系統：護理工作區的電腦可以整合手術室所有的影像與燈光系統，

不單是手術過程中的即時影像與錄影，連麻醉科的影像系統也整合在內，同

時麻醉科所需的動力與氣體輸送系統整合於同一管道中，病患生命徵象監測

同時由電腦紀錄於護理站，手術時程也整合於電腦系統中。 

2. 顯微手術工具與傳統手術的工具不同：有角度才不會影響視野，以利在顯微

鏡下手術，大多數現行的工具均不符使用，需另行購買。所需新器械如下: 

Medtronic metrx tray system(顯微手術盤固定系統), long protected high speed 

bur(具角度高速電鑽), bipolar coagulator(雙極電燒), punch(骨咬合), discectomy 

system(椎間盤切除工具組), nerve hook(神經鉤), dissector(剝離器),長且有角度

的電燒頭，但是電燒片露出部分只有尖端，同時需要顯微手術使用的 note 

pusher(打結工具)與縫合工具(如果要補 dura(脊髓硬膜)需要工具)。 

3. 手術中使用止血藥物與耗材高檔：由於視野小，因此對於止血要求很高，否

則視野內有一些血在經顯微鏡放大作用，視野內就不清楚，新增藥物有：: 

powder gelfoam(粉末狀止血棉), thrombin(凝血酶),2x1 cm 帶顯影線顯影紗

布,collagen sponge(含膠原蛋白紗布), DuraGen(硬膜修補膜)等修補 dura(脊椎硬

膜)破洞耗材。(參見附件圖) 

4. 簡單手術路徑與方式可以參考: 
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http://www.youtube.com/watch?v=aXyZ2FJMh2s&list=PLA7A46D6877130A0F 

 另有附圖於後。 

  除了顯微脊椎手術的研習，也觀察到另一個現象，即加州大學洛杉磯分校醫

院的護理制度十分完善，相較美國其他州的護理工作，加州的護理工作十分有保

障，由加州新當地畢業的護理師只有約 55%可以找到工作來看，就可以證實。反

觀台灣目前的護理工作環境真的是不甚友善，根據我與當地的護理師及資深護理

人員討論之後，有以下幾點是美國與台灣不同之處： 

一、是否考量到解決民生問題時之替代人力 

  在美國是有人可以接替去吃飯或上廁所的人力，而且這個接替的人不算在人

力內。其實不管是什麼評鑑，都是幾個人照護幾病張床，並沒有規定要把護理長

或是接替去吃飯或上廁所的人力要算在人力內，但是在台灣許多院所基於經費考

量都是讓線上人員互相掩護去吃飯和上洗手間。 

二、護理師的工作量不同 

  太忙就難以有好的醫療品質，同時護理師也沒有生活品質，在加州一位護理

師只照顧五床，在台灣白班護理師要照護八床，晚夜班更多。 

三、兼職（part time） 人力運用 

  美國護理人員兼職的情形較台灣普遍。其實有些護理師有豐富的工作經驗，

只是因為家庭與工作難以兼顧的關係，所以只能在全職與家庭主婦之間做選擇。

兼職（part time）人力對醫院來說有許多優點，像是節省經費、他們有經驗訓練

容易、他們可以作為接替吃飯或上廁所的人力以及有經驗的護理師還可以支援上

班。 

四、專門的人力負責訓練新手護理師 

  在美國，病房除了有常規的護理人力外，護理長及兩位負責教育訓練者也不

算人力。這兩位是教育訓練者一位是單位的"護理臨床專師"，負責支援與幫忙的

角色；另一位"教育者"是由資深人員擔任，負責教育新進人員。UCLA 近年實施

新的教育計劃，每個單位由資深人員選出可以教育新進人員的人選，他們也會問

該護理師有沒有意願，且會多給一些薪水，並訂出該單位新進人員該學會的事，

每一個新進人員有兩位臨床老師，新進人員在受訓評估階段可以換老師。但是新

http://www.youtube.com/watch?v=aXyZ2FJMh2s&list=PLA7A46D6877130A0F
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進人員在每個小單位實習時，仍由各小單位老師教導，每天下班前，所有新進人

員與老師聚集一起，進人員可以問問題，而"教育者"要確認新進人員學的對不對？

老師教得對不對？於三個月至五個月確定是否續聘新進人員。台灣目前沒有另外

的教育訓練人力，只由單位內資深護理師直接教育，教育是否恰當由單位護理長

評估。 

五、支援（back up） 人力  

  美國的"護理臨床專師"負責支援與幫忙的角色，所以說新進人員教育完成後，

會有人支援，不會讓原有人力加重負擔。目前台灣的護理站如果單位有新手，都

是由原單位其他護理師支援，但是因為新手在一段時間訓練後是算為人力，所以

照護床數不會減少，但是新手的能力不一定穩定或適合，這樣衍生的問題是：如

果不減少新手照護床數或是將簡單的病患讓新手照護，會產生照護上的醫療問題，

但如果真的減少新生工作量則會變相增加資深護理師的工作量，在加州就沒有這

樣的問題，因為有"護理臨床專師"專門負責照顧新人與幫助單位內任何在工作上

有技術問題的護理師。 
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四、建議事項: 

 

1. 期望本科新進醫師中再有 1 位對脊椎顯微手術有興趣者，能投入此一領域，

以利共同研究、討論，並能快速發展及進步。 

2. 由於目前院內只有顯微鏡，顯微脊椎手術所需的器械、藥品與止血耗材皆沒

有，建議院方採購。 

3. 本科除發展脊椎顯微手術外，其他健保不給付的自費項目，期望也可以提供

病患做選擇，如：手術中肌電圖即時監測系統、下肢靜脈血栓預防之間歇性

壓縮系統之使用，以期取代傳統開放性手術時仍能兼顧病患安全。尤其對於

老人手術而言，除了手術時間的縮短，安全也是很重要的！ 



8 
 

附圖與說明 

 

手術房設備圖片:  

 

預防深層靜脈血栓的足部間歇加壓系統     即時影像紀錄系統 

 

                   

 

 

術中肌電圖記錄系統                   含抗生素沖洗傷口用溶液 
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麻醉機附自動生命徵象紀錄系統 

 

 

手術床與病患保護包 

 

 

手術房掃描計價機 
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影像整合系統:：麻醉科插管過程與螢幕 ，每一個螢幕可以個別看不同項目(vital 

sign,手術即時影像，MRI 或 CT 檢查報告等)，也可以同步看同一件事。 

  

 

這整合的手術室是 STORZ 建構,手術即時影像

 
 

同時看手術過程與病患 MRI 影像 

 
 

手術影像十分清楚也都可立即存檔 
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手術中有許多不同的螢幕可以分開展示所需資料：手術即時影像，MRI、vital signs、 

肌電圖等。 

 
 

手術室內護理區工作站，可以控制所有手術室內任一螢幕的顯示與手術室的燈光。

 
 

電腦面板直接顯示螢幕控制面板 

 
 

手術室的燈在黑暗中可以使用綠光，顯微手術的同時不會完全看不到。 
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麻醉科動力與氣體整合系統             手術室多角點滴架附電源插座  

                   

 

24 升傷口抽吸器                        手術中使用藥物 
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傳統脊椎手術工具

 
 

 

 

微創脊椎手術工具(工具本身有彎曲) 
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簡單手術附圖示 

脊柱側彎與神經壓迫手術病例 

 

核磁共振顯示單獨神經壓迫 

  

由於病患的症狀以左側較為嚴重，且與核磁共振檢查相符，手術以顯微脊椎減壓

手術併第四五腰椎椎間盤切除手術，並不含內固定。 

 

首先體外先以 x-ray 定位後以導管引導後放置入工作通道 
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工作通道固定 

 

 

清除椎板外軟組織 

 

 

減壓手術後露出完整硬膜與神經根 

 

 

向下剝離神經，尋找椎間盤。 
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再次以 x-ray 確定手術部位正確(正確的椎間盤位置) 

 

 

以脊椎顯微手術(取出椎間盤也有特殊工具)將病變的椎間盤暴露 

 

 

以尖刀將病變出椎間盤切口 

 

 

以脊椎顯微手術(取出椎間盤也有特殊工具)將病變的椎間盤取出 
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附件 

 

動物實驗室實作訓練證明 
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參加動物實驗所需線上訓練課程與通過文件 
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20 
 

AOAO 會議參加證明 
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UCLA neurotrauma meeting 參加證明
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Santa Barbara neurotrauma 會議實景 
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UCLA ID 職員證 

 

 

背面是院內重要資訊 
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晨會記錄 

 
 

 

 

 


