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一、摘要 

    日本伊達洋至(Hiroshi Date)教授在日本胸腔外科頗負盛名，為完

成日本活體肺臟移植手術的第一人，其病人在術後存活率亦高於世界

之平均值，自 2007 年被京都大學醫學部附屬病院延攬後，已逐漸將

京大病院發展成日本完成肺臟移植手術最多之醫院。此外，對其他肺

部手術，如肺節切除術或微小肺部腫瘤定位，亦有相當的經驗。因此，

藉由一年的時間，至該院學習肺部移植的相關經驗與其他手術技術經

驗，希望能減少或改善肺臟移植後所產生的器官排斥現象，能將肺臟

移植良好的成績帶回本院，增進台灣醫療水平。此外，京大醫院良好

的學術研究風氣亦是值得國人借鏡，期望能將日本的研究精神和方法

帶回院內。 
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二、前言 

    國人近年因健康意識抬頭及健檢普遍實施，肺癌之發生率逐年升

高，其中所謂的毛玻璃病灶比例亦逐漸提高，在此類病人，以往的肺

葉切除手術雖仍可達到良好的治療效果，但可能也多損失了一大部分

的肺功能。因此，肺節切除術在此類的病人有其存在的必要，但大部

分肺節在手術的複雜度是遠高於肺葉切除術的，且因病灶微小，在手

術前須要精準定位的比例不在少數。 

    而在肺臟移植方面，自夏君毅主任退休後，本院一直苦無專精之

人才來執行此類的手術，對術後之照顧經驗更是闕如。根據<施行器

官摘取移植手術核定及管理辦法總說明>，肺臟移植醫師資格之取

得，需於國內、外主要執行肺臟移植醫院，接受肺臟移植訓練六個月

以上。且該肺臟移植醫院，每年執行肺臟移植需達三十例以上。目前

國內各醫院恐都難達到如此標準。而日本伊達洋至教授專精於肺臟移

植，主刀完成日本的首例活體肺移植及世界上首例左右反側肺移植手

術，其主刀完成的活體肺移植手術 10 年生存率約為 75%，遠高於國

際平均水準 50%。 
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三、 進修目的 

    台中榮總近年來致力發展於胸腔鏡手術，目前已有不錯之初步成

果。但在肺部精準定位方面經驗仍是不足。針對近年來逐漸增多之肺

部毛玻璃病灶，京都大學附屬病院呼吸器外科亦有發展一套支氣管鏡

腫瘤定位技術(VAL-MAP)。對於肺部微小腫瘤，可在術前進行定位與

切除範圍的界定，並藉由胸腔鏡肺節切除術，在不影響腫瘤治療原則

下，盡量減少肺部切除的體積，進而達到更好的生活品質。而胸腔鏡

肺節切除術在胸腔鏡手術方面也是需要一定的經驗，京都大學附屬病

院每年有超過 500 例肺部手術之病人，佔日本全國 10%，而 80%以上

是由胸腔鏡手術完成，在胸腔鏡手術方面可以一併觀摩學習。 

    在肺臟移植方面，日本伊達洋至教授專精於胸腔外科，尤其在日

本活體肺移植領域有顯著的貢獻，於 2007 年轉任京都大學附屬病院

後，逐漸使該醫院成為全日本完成肺移植手術最多的單位，手術成功

率在 95%以上，5 年存活率約在 70%。然而，在國際心肺移植協會報

告的 50000 例病例中，5 年存活率僅達 50%。可見其手術及術後照護

必有其獨到之處，值得我們去學習。 

    因此，預計利用一年之時間，親自參與京都大學附屬病院呼吸器

外科之臨床活動，實地觀摩瞭解活體肺臟移植之術前計畫與評估，學

習活體肺臟移植之手術技術，並學習肺臟移植病人相關照護細節。希
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望藉由長期且全面的學習，能減少或改善肺臟移植後所產生的器官排

斥現象，能將肺臟移植良好的成績帶回本院，增進台灣醫療水平。 
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四、 進修內容 

(一)、進修醫院簡介 

京都大學附屬病院，位於日本京都市左京區，設有 1121 張病床，醫

師約 780 人、護理人員約 1100 人等，共約 3000 名員工。 

簡略院史： 

1899年07月 京都帝國大學醫科大學設置 

1899年12月 京都帝國大學醫科大學附屬病院開始診療  

1919年02月 改名京都帝國大學醫學部附屬病院  

1949年05月 改名京都大學醫學部附屬病院 

2006年04月 因腦死肺臟移植醫療疏失，一度暫停肺移植手術 

2007年10月 延攬伊達洋至教授至京都大學醫學部附屬病院 

2008年06月 恢復腦死亡的肺移植手術 

2014年05月 世界首例左右反側肺移植手術 

 

https://ja.wikipedia.org/wiki/2006%E5%B9%B4
https://ja.wikipedia.org/wiki/2006%E5%B9%B4
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E8%82%BA
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E7%A7%BB%E6%A4%8D_(%E5%8C%BB%E7%99%82)
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E7%A7%BB%E6%A4%8D_(%E5%8C%BB%E7%99%82)
https://ja.wikipedia.org/wiki/2008%E5%B9%B4
https://ja.wikipedia.org/wiki/6%E6%9C%88
https://ja.wikipedia.org/wiki/6%E6%9C%88
https://ja.wikipedia.org/wiki/2008%E5%B9%B4
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(二)、學習重點 

1. 肺臟移植及術後照顧  

    京都大學醫學部附屬病院（簡稱京大病院）總床位1121床，但臨

床病床約1046床，略小於本院，但呼吸器外科之床位分配卻與本院相

當。呼吸器外科等同於台灣胸腔外科，但是手術範圍不包含食道相關

疾病，其臨床床位有38床，年手術量約莫500台，但肺移植手術皆在

30例左右。關於肺臟移植方面，每位移植患者在接受完術前評估檢查

後，都會在院內每周四的肺移植多專科會議內先行討論，此會議專門

討論住院中及門診的待移植患者及肺移植術後患者。此外，每兩個月

還會與關西各醫院舉辦跨院區的肺移植討論會，為移植名單做嚴格把

關。 

    而捐贈者術前肺臟大小的評估，除了基本身高體重之外，更會使

用電腦斷層對每一葉或每一節的肺容積做出預測，並會對其血管氣管
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走向進行重組，此點對於活體肺臟移植尤其重要。此外，病患在手術

前，必定還會有一次多專科術前會議，此會議成員亦包含麻醉師、心

臟外科醫師、體循師、手術室護理師。術後，每天早晚會在加護病房

舉行移植病患的術後照護討論會，先由值班醫師報告，再由大家討論

後續注意事項，交班事宜也於此時一併完成。 

    手術當中，手術檯上至少是三名主治醫師，若有需要心臟外科醫

師安裝葉克膜，心外醫師則會一直待至機器拔除才離開手術室，不會

有中途離席之狀況。而遇到活體肺臟移植時，捐肺者方面亦是至少有

兩名主治醫師處理，各房間進度之配合進度則可透過設備充足的錄像

系統監看，省去護理人員頻繁反覆奔波詢問的情形。而心外醫師或體

循師也可以同時透過錄像系統了解其他房間或該病患之手術進行到

哪一步驟，甚至遠在辦公室亦可透過錄像系統了解目前手術進度。 

  病患術後除每日氣管鏡檢之

外，放射線與抽血檢查也是必要項

目。若評估無法於一周內脫離呼吸

器，氣切手術亦須及早執行。訓練

脫離呼吸器同時，復健科亦會每日

至床邊逐步增加復健進度，待病患

較有體力時，即使未能脫離呼吸
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器，仍會要求下床行走活動。頻繁的監控病患狀況與積極的督促病患

復健，以期能盡早發現異常和加速病患復原。 

 

2. 精準肺部腫瘤定位技術 

  對於肺部微小腫瘤或毛玻璃狀變化(ground glass opacity, GGO)要

做定位的病患，簡單的定位可於術前藉由電腦斷層，經由體外細針穿

刺至肺部表面，再注射顯影劑完

成。較複雜則會先用電腦斷層做

Virtual-assisted lung mapping (VAL- 

MAP)，利用navigation的軟體把支

氣管的3D解剖構造呈現，引導我

們到達腫瘤。在手術時，先利用

支氣管鏡於Hybrid room確認染劑或定位夾在正確位置，在進行後續手
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術。而該定位夾亦是京大病院經由產官學合作進而研發出的新產品，

其原理與感應晶片類似，本身不具放射性元素，但可利用特殊儀器偵

測出位置。 

 

3. 胸腔鏡肺節切除手術 

  京大病院的手術每台至少都有兩位主治醫師在手術台上，在手術

開始前也會確實執行time out，確保大家了解預計執行何種手術，增進

手術品質及病患安全。胸腔鏡肺節手術部分，因為肺部血管變異比例

非常大，難以單靠教科書知識去判斷。而藉由術前精準的電腦斷層重

組，可以精確地研判出該切除之血管，免去術中的種種不確定因素。

加以對位置不易判斷的腫瘤可以進行術前或術中定位，手術信心增加

不少。此外，京大病院亦常規計算切除肺所佔之肺容積，使醫師能更
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精準預測病患術後之肺功能狀況，此點對其活體肺臟移植之經驗亦有

所幫助。即使如此，在做氣管切斷前，仍會再用氣管鏡確認一下。而

在肺實質切除部分則常規使用靜脈注射ICG幫助判讀，以決定手術切

除範圍。至於手術技術部分，則可以說是各有千秋。 

 

4. 學術研究 

  縱觀整體醫院設計，在主要院區內的九棟建築內，只有三棟半為

病房或醫療大樓，一棟為門診大樓，其餘皆為研究單位。可見京都大

學醫院投入相當多精力與資本在研究方面，光是呼吸器外科就有多達

20 項研究在進行。這也是為何床位與本院相當，主治醫師人數為本

院兩倍，但手術量卻未達本院胸腔外科一半的原因之一。但醫院因有

其發展特色，因此還是有不少肺移植的案例數。 

  京大病院呼吸器外科最令人印象深刻的除了肺移植的成就外，應

該就是它豐富的研究計畫。綜觀其每月的行事曆，與本院相似的部分

是，每周一次的多專科腫瘤討論會與期刊研讀。但在期刊研讀方面，

不會只專注於臨床期刊，還會有基礎研究期刊的研讀報告。除此之

外，還有死亡病例及併發症的討論會。而除急診刀外，所有手術皆在

一周前決定好，也會於每周二晨會時提出討論。 

    在臨床之外，每周一晚上還會有研究計畫報告會議，此會議全程
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英文進行，由科內各研究生報告目前各研究的進度及所遭遇的困難，

可以加強英文應對能力，並能有效同時執行監督各項研究，不至於有

所延誤。不過，這方面也是要基礎研究生夠多方能達成。另外，每月

也會舉辦一次全英文的晨會，可能請國外學者來演講，或請目前在國

外進修醫師的以英文做進度報告，以增進科內同仁英文聽說讀能力。 

  如此繁複多樣的會議，當然能對醫師之養成教育建構一定基礎，並

對病人做好嚴格的把關。但相對也需付出許多時間，對業務量的成長

造成一定的阻礙。因此，學術研究與業務發展之間的平衡需好好評估。 
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四、 未來精進措施  

  肺臟移植的經驗仍需逐漸累積，回國之後須從既有的基礎上，盡

快建立肺臟移植的標準作業流程。而本院hybrid room正好在今年完

成，亦應加強與放射科之合作，從日常手術中的血管影像重組及定位

中，盡快累積經驗，以便日後有能力執行活體肺臟移植。而移植之照

護亦非一人可獨立完成，需加強各科間的緊密合作關係，方能為病患

帶來最大的福祉。 

  若硬體設備有能力強化，須強化各刀房內錄像設備系統，使其在

遠端亦可知悉刀房內運作狀況，既可即時掌握狀況，對教學亦有幫

助。而除了臨床之外，亦須注重基礎研究發展，臨床與基礎的發展須

設法找到一平衡點。 
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五、 心得 

  自 2020 年 03 月已降，因 Covid-19 疫情持續延燒，京大病院開始

禁止一些非必須之參觀學習活動，因此非手術專責醫師無法進入手術

室，病患照護也只侷限專責醫師。所幸京大醫院遠端監視設備設置完

善，即使在辦公室亦可觀看各手術室實際情形，影響較小，唯影像並

無聲音同時傳輸，故術中口頭指令亦無法獲知，仍是無法對整體手術

有通盤了解。而京大病院所有會議亦改為視訊會議。雖然國際對日本

防疫應對政策有反應不及的感想，但在醫院方面倒是覺得應變迅速。

可能因為平時已常有國際性的交流與會議，故其硬體及軟體設備早已

做好各種遠端遙控之準備，故對政策變化可以迅速應對，對醫院營運

與教學影響不大。 

  但日本醫療環境還是與台灣不甚相同。他們轉診制度完善，訓練

紮實，手術病患大多需透過轉診而來，大部分較簡易的手術可在其他

醫院完成，故京大病院醫師可以專注在處理較為複雜的病患，而沒有

堆積如山的病人在候床名單上。在醫療產品上，日本也有許多國產製

品，選擇品項相對豐富多樣。反觀台灣，受限 FDA 及國內醫療品生

產技術，選擇則較有限。而在保險方面，雖然國內健保頗受國際間稱

讚，但仍有許多品項未受給付須自費；而日本雖個人醫療費用偏高，

但經詢問京大醫師，甚少有需病患自費之品項，因此一些在國內因需
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自費而較少使用的品項，在京大都是常規使用。 

  在京大病院這段時間，可以發現其實本院手術技術並不比京大

差，但在設備及經驗方面就有差距。但京大更值得借鏡的是，即使擁

有較好的設備及經驗，最基本的基礎他們並未就此遺棄，每場常規手

術前都有開會討論，在移植手術前更清楚交代病人狀況、手術流程並

印製成紙本，下刀前都不忘 time out，每場手術皆有錄影，肺節切除

手術中仍會使用氣管鏡重複確認…等等作為，就是希望減少醫療疏失

的發生，絕對值得我們學習。 

  

 

與伊達洋至教授(上圖左四)合影，攝於京大病院加護病房 


