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摘要 :
	功能性神經外科手術是目前神經外科正在蓬勃發展的一個區塊，因為目前在許多疾病，抱含movement disorder、refractory pain等領域裡，現有的治療方式往往沒有辦法達到理想的效果，或是伴隨相當的併發症；因此自pace maker開始，隨著電池和電極導線等技術的慢慢發展，這類stimulation的技術開始應用在各處。在加拿大名列前茅的University of Western Ontario附設的university hospital在功能性神經外科手術上有著相當的成績，而這次我的supervisor Dr Parrent是movement disorder的專家；此行便是為這類stimulation的應用錢往加拿大取經。
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一、目的
	本人目前任職成大醫院神經外科住院醫師第六年，在科內剛剛結束總醫師訓練流程，目前正在計畫未來要從事並專研的方向。
成大神經外科在各面相的手術跟訓練相當完備，從常規的各部分intracranial brain tumor and skull base tumor resection、各部位intracranial aneurysm and arterio-venous malformation等vascular surgery、ventricular or lumbar – peritoneal shunt placement、surgical navigation、stereotactic radiosurgery、pediatric neurosurgery、各類spinal tumor及degenerative spinal disease、neuro-endoscopy surgery、palmar hyperhidrosis、pituitary surgery、trauma and decompressive craniectomy and decompressive laminectomy and local PNS surgery，而且我們在腦科手術及脊椎手術的比例幾乎可以達到 1 : 1，在國內罕見。除卻外科之外另外還有其他外科部及病理、神經等科部的輪訓，讓我們的訓練不致偏頗。除此之外endovascular neurosurgery已經有兩位學長目前輪流至日本輪訓，預計在未來的兩至三年內將會慢慢上軌道
在成大神經外科的五年訓練堪稱充實完整，也都有機會完整學習各類手術和處理，但是成大神經外科唯獨功能手術的部分大多仍侷限在cerebro-spinal fluid shunting、endoscopic thoracic sympathectomy、cranial nerves microvascular decompression等。而面對另一個很大的族群，如Parkinson’s disease等movement disorders、refractory seizure、major depression及obsessive-compulsive disorder等精神疾患、chronic and refractory pain等方面的病人，我們著墨卻不多。而成大醫學中心每天不斷在治療這樣的病人，當面對失敗或不盡理想的保守治療，卻沒有好的替代選擇，對此，我感到十分遺憾。
在一次神經外科醫學會年會的報告當中，我聽到其他醫學中心在deep brain stimulation的領域已經小有成果，他們報告和影片中的帕金森氏症病人在這類手術的處理後，不論是臨床症狀或生活品質都有相當明顯的改善，而後在功能性神經外科學會的報告中也陸續發表各類針對deep brain stimulation在癲癇等個領域的病人身上突破性的發展，從此讓我對腦及脊椎等stimulation的治療萌生興趣
在2014年初開始，我接近總醫師訓練的尾聲，從而開始尋找觀摩deep brain stimulation的機會，先後多次拜訪高雄長庚、花蓮慈濟等醫學中心，個別見識到frame-base及frameless不同的置放手術方式。但是各家醫院大概也是一至兩個月才有一例，每次要從評估跟策畫開始，大概就要花掉兩天，另外還有通勤的時間，有時候臨時收到通知，卻因為時間無法配合，不得不放棄參觀的機會。之前有計畫跟其他醫學中心交流，但是因為這類的手術大多較為零散，尤其在健保正準備通過給付一部分病人的電池，更是大大減低病人在這個時間點接受自費手術的意願，有時即便是交換一個月卻不一定看得到一臺，因此作罷並且轉而考慮手術頻率較高的外國醫學中心。

二、過程
	最初在申請的時候是以美國神經外科臨床實踐較突出的幾家醫學中心為目標，但是受限於能夠申請到的時間只有三個月，而Stanford University Hospital跟Mayo Clinic等數一數二的醫學中心對於不是full term fellowship幾乎都不太能接受。在反覆連繫過多加醫學中心後，從加拿大University of Western Ontario醫院見習回來的學長告知，那邊的deep brain stimulation作得相當多，一個月多有2-3臺以上，對於想要密集學習並觀摩的我來講是個很好的目標。
因此我轉而連絡UWO university hospital neuroscience department的教學協調人，說明我想學習的意願以及我目前面臨的困境。他們很快就答應提供我機會在那邊當clinical observer。而且因為有之前學長去過的經驗，我在準備上相對容易許多，並跟對方壓定時間。遺憾的事因為科內人力調配的問題，不得不提前歸國，讓這次的見習縮短很多。
	最初到達加拿大，一下飛機首先面對的問題是嚴酷的天氣考驗，第一週就快速的從零度降到負10度左右的氣候。因為對加拿大的嚴寒早有耳聞，所以行前準備上還算充足，沒有凍傷的情況，但是皮膚時在是沒有辦法適應北美乾燥的冬天，發生滿嚴重的異味性皮膚炎。
	另外一方面在幅員廣闊的加拿大，University of Western Ontario所處的London算是個市郊的小城市，人口只有35萬人左右，雖然沒有臺灣地窄人稠的壅擠，但是交通的方便性確實不理想，沒有事先計畫或預約，實在是寸步難行。卻也同在這裡，我也體會到加拿大人富有禮貌的特性，也許是因為源於紳士著稱的英國，即便現在是個非常豐富的多民族社會，禮貌仍完全是生活的一部分。不論是日常生活、醫院工作還是開刀房內部，基本上每個人都是互相尊重和諧。
	在剛到UWO的university hospital的第一週，讓我最先感受到訝異的不是他們的手術跟器械，而是在平時相處的住院醫師，每天花在教學及研討的時間。他們的住院醫師工作時間不算短，但是大多數的時間是完完整整的用在學習方面，不論是手術、門診還是教學討論會，即使是總醫師也只是安排上刀順序、人力配置，不會每天花費大量時間跟人力在文書行政工作，更沒有不勝枚舉的雜事在等著他們，而這樣專注於學習的效果也是顯著的，他們在住院醫師階段進步的速度非常明顯，也沒有因為過度疲勞而沒有時間休息、讀書的問題。在臺灣一般是風險大的主治醫師處理，而簡單的手術讓住院醫師學習；讓我更吃驚的是當天值班的主治醫師讓總醫師跟R2在他指導下執行microvascular decompression，而自己抽空去另一間開chronic subdural hematoma。對他們來說醫學中心的關鍵目的，教學的部分在各方面都非常被重視。
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	上面提到的，不論是和諧的氣氛還是充分的學習都是建築在每個人都有適當的工作量為前提之上。在UWO的university hospital我感受到每個人可以發揮自己的專業，因為各自負責自己的領域跟工作，也不用為了評鑑或省錢，一個任要兼任各項事務，而且都不是自己的專業。尊重專業、專人專用的制度下，反而造就能幹的醫護人員，同時也能兼顧教學訓練，也很簡單就能維持良好的職場氣氛；而合理的門診量也讓每個病人有著充放的時間了解跟討論。
人力

三、心得
Deep brain Stimulation 
	對於重點的手術見習部分，起初我對學長描述的UWO university hospital高流量deep brain stimulation抱持懷疑的態度，畢竟全美第一的Mayo Clinic也是每年100臺左右的流量，雖然UWO university hospital在加拿大也是排名前面的醫學中心，但是如此的流量仍為少見。到了university hospital報到的當天上午，跑完流程、領完證件，我就直接進入開刀房見習，看到的就是Dr. Parrent為essential tremor的病人執行雙側subthalamic nucleus deep brain stimulation的置放手術，當時用的是frame base stereotactic surgery；雖然他們醫院用的不是3T的MRI，沒有辦法漂亮的將nucleus的外型顯影出來；而且術中病人維持清醒，不斷作測試，但是整個手術流程十分流暢，整臺刀也在下午2點即結束，術後病人恢復情況良好、在門診開啟電池後效果也很理想。
	自1909年開始嘗試手術治療這一類movement disorder的病人後，神經外科醫師便積即運用各種方式提升手術治療的效果，1940年後開始將目標放在basal ganglion上，在一些腫瘤切除的病人身上，研究部分手術切除對tremor和rigidity的影響，但是仍然難以改變這個部位手術的高死亡率和偏癱等嚴重後遺症的風險。1947年後導入stereotactic技術，確實讓手術的併發症和死亡率有突破性的改善。
	而1960年後，因為levodopa的出現，讓手術治療的出現大幅度的減少；直到近幾十年levodopa的瓶頸和長期使用的併發症等慢慢浮現，手術治療的發展有再次展開，也靠著CT和MRI等影像學檢查的進步、stereotactic技術的改良和MER的輔助，deep brain stimulation開始正式展開一個截然不同的篇章。另一方面隨著我們對direct pathway和indirect pathway的了解，stimulation的目標也漸趨精確，依據不同的症狀去刺激ventral intermediate nucleus、ventral lateral nucleus及internal segment of globus pallidus等目標。而因為臨床上movement disorder中依然以Parkinson’s disease為大宗，所以常見的stimulation target還是多在thalamus、internal segment of globus pallidus和subthalamic nucleus。
之前在臺灣只有機會看到住院後準備手術及手術的流程，在不但完整觀摩到他們的手術置放，也很同時有機會接觸到門診術前和術後的病人，因為一整天的門診上下午加起來總共才15個病人上下，所以每個的病人都有非常充裕的時間進行手術前的解釋和討論，也多虧良好的家庭醫師制度，大多數的病人是有備而來，對自己的病情和準備接受的手術本來就有一定程度的了解，因此解釋上容易許多。
在門診從各處轉診過來尋求deep brain stimulation的病人很多，這些相對沒有明顯失智症狀，而且對levodopa曾經有良好反應的病人，隨著緩慢的病程藥物的劑量慢慢提升，但是仍然因為bradykinesia、tremor、regidity等難以維持日常生活，又或者是因為高劑量的levodopa產生讓病人難以忍受的dyskinesia；在充分了解病人及家屬的期望，仔細討論手術的細節跟風險，提供各方面的相關資訊，才會進入安排手術的流程。可是在加拿大安排這樣的手術通常都要等相當長的時間，也給予病人機會仔細考慮。
手術後在門診追蹤過程中，這些病人需要慢慢調整電場的位置、強度和頻率等等，同時還要搭配藥物調整，所以在排除明顯的microlesional effect後將電池開啟，然後大多轉給神經科醫師作後續的治療。
	遺憾的是因為一些因素，Dr. Parrent在這兩個月安排的deep brain stimulation比較少。而且在這個病例之後安排的病人，一個病人在術前自己突然改變主意，一個因為Dr. Parrent身體不適臨時取消，所以整個見習流程結束，就沒有再有機會看到這類手術。
Spinal Cord Stimulation
	不僅僅在deep brain stimulation，同樣是電池和電極在movement disorder之外也有許多的應用，像是針對refractory pain在CSN或PNS上作stimulation，而其中最多的當然還是在failed back surgery syndrome病人身上常用的spinal cord stimulation。
	隨著時代的演進、中老年族群的增加，目前臺灣也有越來越多的下背痛的病人，而failed back surgery syndrome算是這類病人毫無疑問最難處理的一部分。這類病人除了情況不一的神經學症狀外往往伴隨著難以改善的疼痛；而多次反覆的手術或注射，卻少有能改善情況的機會，甚至有可能讓神經學症狀或疼痛惡化。過去對於這樣的病人，我們能夠作的事有限，絕大多數也只是保守治療而且效果通常不好。
	於是有人嘗試將stimulation的技術應用在spinal cord之上；隨著一些經驗累積，我們也逐漸了解要將stimulation paresthesia的範圍跟疼痛重疊，但受限於電極的置放需要laminectomy，病人大多需要全身麻醉，所以術中調整位置和評估效果都沒有辦法作到。1980年後，電極的開發有了進步，不但出現經皮微創置入的設計，也設計了暫時性的電極作為測試病人對治療反應之用。
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在UWO university hospital看到最多的是經皮置放，Stage I的測試用暫時性的電極，通常病人簡單的趴著，在C arm下作目標節數的定位，對FBSS的病人電極大多目標放在低位T spine的dorsal horn，在局部麻醉下作腰椎穿刺，將針放入epidural space，在C arm導引下將兩條電極慢慢向上推進，有點類似endovascular的技術，等到達目標的節數再往兩側外移到dorsal horn
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然後接上測試裝置，讓產生的電場再導線前端的多個電極之間移動，從最遠端慢慢移動到最近端，然後讓病人感受受到電極產生的麻痺感範圍是否有理想的覆蓋他本來感受到的疼痛的區域，再作調整導線上下的位置，目標將導線中段產生的電場能剛好覆蓋疼動的區域。
只要導線上任意一段的電場能理想覆蓋疼動區域其實就可以了，但是我們還是會盡量讓目標電場放在導線的中段，因為spinal cord stimulation最常見的問題就是電極的位移，尤其是脊椎有可以作出大幅度彎曲延展的動作，固定在體表的導線在彎曲或延展時會有一定程度的位移，萬一原本就將目標區域放在導線的頂端，再經過彎腰等動作就有可能會讓stimulation的效果無法涵蓋疼痛區域。
	門診追蹤的spinal cord stimulation病人量確實也很多，因為已經經過Stage I的篩選，所以使用者普遍滿意度很高，但還是有一部分病人會隨著時間效果漸漸變差。
Supraorbital / Occipital Nerve Stimulation
	除了這兩種在臺灣早已常規在使用的stimulation之外，在UWO university hospital我也看到一些相對較新的應用，像是supraorbital nerve stimulation和occipital nerve stimulation。這一類的設計都是著眼於chronic migraine和neuropathic pain的不確定性，傳統的治療方式包含局部注射、手術減壓、神經阻斷或切除等等，但是這一類的治療成功率不一，有時候難以預測受後的變化，甚至有可能會造成疼痛的加劇，而stimulation則是一個可以回復的治療，當遇到最壞的情況的時候可以關掉電極，回到原本的狀態。
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	Supraorbital / occipital nerve stimulation是用同樣的經皮穿刺置入的方式，先在表皮上做好金屬記號，在C arm的引導下，將彎曲過的針延著顱骨表面將導線的電極置放在跨過supraorbital nerve和occipital nerve的出口處，再將另一端從髮線內拉出，接上測試用的電池裝置，用stimulation的方式控制病人的chronic migraine、頭皮的感覺異常或neuropathic pain。
	Occipital局部的疼痛，可以單一使用occipital nerve stimulation。之前我對這類的病人連和頭痛都難以區飛，頂多也只是吃吃止痛藥等保守治療，即便藥物劑量已經使用的相當高，仍然難以達到有效的疼痛控制，更是難以維持病人的生活品質。而occipital nerve stimulation常用在head trauma後造成局部allodynia等感覺異常或occipital neuralgia，對病人造成生活上極大的不便甚至恐懼；又或某些病人接受craniotomy後，神經學症狀改善，但是傷口周圍卻留下難以忍受的neuropathic pain。而直接針對occipital nerve的刺激可以達到傳統的神經刺激器paresthesia的效果；只要效果影響到的範圍能擴及疼痛區域，絕大多數的病人往往都有非常好的效果，不論在疼痛的程度指數還是疼痛發作的頻率上，都有很明顯的改善。
但是對於primary headache來說，單純的occipital nerve stimulation往往就沒有這麼理想，過去統計有效反應的比率小於五成。雖然機轉沒以有非常明確，但是一部分研究發現同時置放supraorbital nerve stimulation可以讓這類原發性頭痛得到更好的緩解；也同時因為有測試性的電極導線使用當作有效的篩檢，病人可以更仔細比較stimulation使用後的效果，單一電極使用或是兩組同時使用。所以在置放永久電極的時候，對病人的治療效果就更有信心。
	隨著這些電池和電極導線的技術進步，stimulation的發展也日新月異，而且未來的發展的路還很長。期盼我們能夠即時的應用這些技術，改善這一類我們之前束手無策或是早已認定沒有辦法的病人，為他們突破現在傳統治療面臨的困境。

四、建議事項
	出國進修確實是個很不一樣的經驗，對於學弟妹未來有這樣的機會，一定要好好把握。再不同的時空背景，可以重不同的角度看問題，會發現一些我們習以為常而認定無法解決的問題，其實並不困難。尤其像是一些我們過去覺得沒有辦法處理的病人，其實還是一直都有人在嘗試，並且發展出新方式去改善過去的治療方式；或是像他們沒有健保的箝制，思考和治療的想法有時候會有很大的差異。
	另一方面如上面所述，在臺灣的醫院因為奉行臺灣企業cost down的理念，所以一向以縮減人力，致力於評鑑和數據；造成每個人要負擔不合理的工作量，而且往往包含一大部分無多大價值得文書工作和很多非自身專業的領域。他們也有全民健保，但是不管是醫護方還是病人都有良好的觀念，醫院或醫生也不是受此箝制，又沒有適當的人力配置，讓臺灣的醫療難以發展也難以訓練。
	同時給爾後要前往加拿大進修的朋友一些建議，尤其請盡量錯開冬季，高緯度的國家冬天跟我們是截然不同的概念；除了面對室外堪稱危險致命的氣溫需要不同等級的保暖之外，還要注意他們難以適應的乾燥環境和濕滑的地面等等。有良好的準備才有美好的學習經驗。



1

image4.jpeg




image5.jpeg
Lt




image6.jpeg




image7.jpeg




image8.jpeg




image9.png




image10.jpeg




image11.png
MPG. [4/6] 20150202-ONS insertion-005.MTS

Cl)

)

= 1207 [
\ SO M@ o





image12.png
P oM A 00:00:06/ 00004 Ll





image1.png




image2.png




image3.jpeg




