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下期刊物訂於113年9月份出刊歡迎各位會員踴躍投稿。
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※投稿文章、圖片請勿抄襲或一稿多投，若造成版權問題請自行負擔法律責任(若有引用請註明出處)。

北東十二縣市醫政研討會6/2在基隆舉辦圓滿落幕了！除了要感謝陳益村陳大導

演一個月來不眠不休精心規劃，公會三位秘書小姐細心奔走安排之外！更要感謝多位

兄弟姐妹不辭辛勞綵排活動以及當天所有幫忙接待和出席的理監事幹部，大家都辛苦

了！我們上下一心，讓遠道而來的貴賓，再次愛上基隆，難忘基隆的一切，留下深刻

美好的回憶！

最照顧我們基隆的衞福部邱泰源部長以及衛福部社保司劉玉娟司長當天也有蒞臨

指導給我們勉勵，非常感恩！我想醫界的困境持續存在，有賴我們所有會員團結一

心，醫師公會和全聯會攜手合作，為人民的健康及醫事人員的權益做最大的努力再次

感謝所有的幹部以及所有的會員支持與鼓勵！

理事長的話
◎	王理事長俊傑

首先感謝基隆長庚腸胃科在張家昌理事的熱情邀請與陳立偉主任帶領下，幾乎包下

本輯的學術園地成為腸胃科專欄，將肝膽腸胃科的新治療機制及檢查方法介紹給大家！

另外學術部份針對缺血性腦中風，除了血栓溶解治療外，機械取栓也是另外一種

有效的治療方法，與血栓溶解術相輔相成大大增加患者的存活率！

感謝三軍總醫院基隆分院的陳相成院長接受我們專訪，兼具軍人身份的醫師總是

讓人感到好奇，感謝院長幫我們揭開神秘的面紗！

生活隨筆有蘇醫師精彩的美國核素中心參訪分享，李祥和副主編有關健身的介

紹，還有陳益村榮譽總編輯針對北東12縣市研討會的新詩創作！

感謝大家熱情的投稿讓我們的會刊越來越豐富！

主編語 ◎	黃主編詩穎
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歷史悠久的三軍總醫院基隆分院院本部坐落於旭丘山上，環境靜謐而祥和，

被郁郁蔥蔥的綠林所環繞，隔絕了城市的喧囂。非常感謝陳院長放下繁重的公

務，與我們一起輕鬆漫談。

從醫契機

望子成龍望女成鳳，是許多家長對兒女的期許，醫生這個職業，在社會上享

有高度的尊重及地位，陳院長的雙親也不例外，他們期盼著孩子能夠踏上學醫之

路，三不五時就會說起當醫生的好處。而陳院長從醫的想法萌發於聽聞鄰居籌不

到錢開刀，在那個還沒有全民健保的年代，沒有錢看病之事時有所聞，陳院長起

心動念，若自己可以當上醫生就可以幫助更多的人。

軍校磨練

專訪日期：113 年 3 月 26 日

專訪人員：黃詩穎總編輯

紀錄：胡媁晴

三軍總醫院基隆分院~陳相成院長專訪
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國防醫學院入學前需要和三軍九校及中央警官學校在陸軍官校一起接受軍官

素養與體能訓練，為期十三週。跑步、爬桿、刺槍、莒拳道等等的體能操練不用

說，還有來自訓練時長官們的心理恫嚇，雖然最後結訓時都知道他們都是立意良

善的。有一次深夜大家好不容易終於可以安心的熟睡著，深夜兩點突然別班的ㄧ

群班長們一起衝進我們寢室，將每一個人的內務衣櫃大力打開，翻箱倒櫃出整齊

潔白的好幾盒衛生紙，撕開包裝將衛生紙一張張瘋狂地灑落在地上，猙獰的面孔

中帶著狂笑和斥喝，要學員把衛生紙一張一張疊整齊，並且揚言處罰疊最少和最

慢的人。白天操練時不能隨時喝水，只有在班長允許時才可以喝個瓶蓋一口，訓

練大太陽下大家又熱又渴，一到休息十分鐘時間大家就ㄧ古腦兒地往廁所裡衝，

打開水龍頭直接灌生水，深怕跑的太慢輪不到自己喝水就又要集合了！陳院長有

一次在廁所喝生水時，正好別班的班長走進來，見到班長敬禮是一定要的，不幸

的是敬禮的動作剛好將手上的水潑向班長身上，班長勃然大怒咆哮著：『你這個

天兵入伍生，平日對我不爽是不是？我就知道！去牆壁向柱子給我敬禮五百次，

大聲給我喊班長好！我錯了！五百遍』。說實在那三個多月的身心煎熬和磨練不

是每一個在『陸軍官校』受訓的入伍生（包含剛考上國防醫學院平日養尊處優，

成績不錯的升學班高中生）可以接受的。有一些無法承受的同學可能就選擇放

棄，回去念一般公立大學，至少還能像一個人有活得尊嚴。陳院長受訓第一週雙

腳就起了十幾個水泡（水泡很多都變成血泡，因為要繼續操練），十三週受訓回

來後整整瘦了十幾公斤，但也因此結實了許多，至今每每回憶起，甘苦在心頭，

也對未來面對人生處事意志力的養成有不少成長！

國防醫學院就讀期間，學生都必須住校，沒有人可以例外。每天早上六點會
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有廣播要大家起床盥洗（不可以賴床），並到廣場集合唱校歌，晚上十點半熄燈，生活十分

規律嚴謹，不過也創造出同學之間緊密的友情。大家就像身處在同一艘船上的袍澤，禍福與

共。在宿舍熄大燈後，同學們會陸續點起自己桌上的小檯燈繼續唸書，畢竟醫學系的書太多

了，否則被當掉就太對不起父母了。而住校7-11般大家24小時在一起的生活，也帶給陳院

長新的視野和啟發：有些人天資聰穎，不用花很多時間念書也能考得很好；有的人徹夜熬夜

苦讀，桌上貼滿重點便條紙，換衣時間也要緊盯自己花時間節錄歸納的考試重點，成績雖不

錯，但還是不能與頂尖的同學相比。陳院長認為這些生活點滴可以更加認識自己，並觀察成

績名列前茅的同學讀書的方法和習慣，你哪方面不足，就去找那學科第一名的同學請教學

習，往往會有出奇不意之效！

軍艦生活

國防醫學院招生可以分為軍費生、自費生、輔導會代訓生、衛福部公費生，除自費生之

外，其餘皆需在畢業後服務或服役。軍費生畢業後需服役十四年，輔導會代訓生、衛福部公

費生畢業後也各有其服務的規定。陳院長為軍費生，畢業抽籤後進入海軍服役，現在回想在

軍艦當醫官的日子，讓陳院長覺得真的是十分特殊的經歷。在軍艦上第一件要克服的就是暈

船問題，陳院長平時是不會暈車的，但大風大浪就是可以將你整的七葷八素，醫官都倒了怎

麼可以！那病人誰來照顧！還好軍艦上走廊狹小，船體晃動時你馬上就可以因左右搖晃撞到

牆壁，進而倚靠牆壁，不致於摔得鼻青臉腫。軍艦醫官的工作除了診治病患之外，還包含管

理環境衛生、疾病防治、官兵衛教、消滅蟑螂,蒼蠅,蚊子,甚至老鼠等等。若有人員落海，也

6 │基隆市醫師公會會刊

│人物專訪



需要協助指揮救援行動。只要與衛生或健康沾上邊的，都是醫官的職掌。醫官（中尉）

幾乎是全艦最小的官（依稀印像中只比少尉政戰官大），但絕大部分艦上的長官們，對

醫官的專業都非常敬重，陳院長一登艦報到時，艦長就和陳院長說，這艘船其他人會的

專業艦長都會，就只有醫官你會的艦長不會，所以很不好意思每次出港執行任務時，必

定得有醫官在船上，所以很抱歉，其他人軍艦出航可以輪流放假，但只要一開船，醫官

就要在艦上不能放假，壓力可謂不輕！

未來發展的抉擇

軍費生選擇科別，興趣並非第一考量，主要得看是否有名額，在院長那年代，某些

科別如皮膚科、眼科、耳鼻喉科幾乎是兩年才開缺一次，一百多位畢業生依成績排名選

填志願，同學之間都會互相打聽想選的科別，如果想選的科別名額有限，也是可以試著

說服排名在你前面的同學選擇其它科別，但在自己撕榜單之前都是充滿了變數，誰知道

會不會有其他同學因為原本想選的科別突然被前面的同學選走已經額滿，臨時必需改變

初衷。不過這種依畢業成績選擇科別的機制好處就是公開透明，不會有內定人選等不公

平的狀況發生。

陳院長實習期間深感走外科需要手巧的天賦，陳院長因手骨折過、拿起手術刀總覺

得缺乏藝術家的精巧，再加上自己屬於個性溫和有耐心型，自我評估後覺得自己適合走

內科系統，並進入風濕免疫科的領域。陳相成院長現為教育部部定教授，同時擁有美國

杜克（Duke）大學博士及台大EMBA國際企業碩士，中華民國風濕病醫學會監事、中華

民國免疫醫學會理事、台灣精準醫學醫學會常務理事，於多個醫學會擔任要職。陳院長

平日專注於傾聽病人的需求，風濕免疫科是一個需要耐心的科別，病人會有很多主訴，

頭痛、胸痛、關節痛、皮膚症狀甚至發燒等等，一位病人就需要花很多時間溝通講解和
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治療，並且許多疾病很難痊癒，多為慢性疾病需要長期治療控制，於是與病人建立長

時間的信任關係更是首要。

醫病溝通

耐心除了是天生的個性外，更需要後來的學習，如果一開始沒有耐心將事情處

理好，將會衍生出更多需要解決的問題，反而更浪費時間及精力。溝通也是重要課

題，與病人溝通還要因人制宜，有的病人就是很容易焦慮的，在溝通時就要想辦法讓

他放輕鬆，講太多可能的併發症容易造成病人更大的緊張不安，而有的病人就是比較

鐵齒，說話不嚴肅一點他聽不進去，依然故我。所以看病時自己就像個演員一般，要

依著不同病人的個性做不同的詮釋。有實習醫師在旁見習時，陳院長還會在病人離開

診間後跟實習醫師解說，講解病人個性及剛剛說話的用意。雖然現在醫病關係比較緊

張，但你真心對待病人，病人都會感受到其中的溫度。

院長對於基隆感受最深的就是基隆民眾對於醫師的信任及尊重，基隆鄉親若認定

你是值得相信的醫師，就會充分信賴你的醫療專業，甚至把全家，甚至親戚都帶來給

你看，就算科別不是你的專長，這就是一種很強的信任感。台北來支援的醫師們都很

喜歡基隆的民眾，可以深深感受到那種台灣幾十年前病人對醫師們的敬重。
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了解醫院定位

接任三軍總醫院基隆分院院長一職後，行政事務多而繁雜，不過院長還是持續為病人

看診，這對院長來說是很重要的使命。當然院長的重要課題是要如何勾勒醫院遠景，凝聚

同仁共識，在員工溫飽之餘醫院仍然不斷進步，達到永續發展持續穩步向前，才會對社會

國家有所貢獻。耐心溝通除了病人受用外，在同仁間也是相處的重要的原則。平日行政會

議多不勝數，除了衛福部及衛生局等衛生主管單位的會議外，其實在國防部開會的時間更

多。

三軍總醫院基隆分院為地區醫院，陳院長深知醫院定位應該要有自己的特色，在有限

的資源下，不可能要求所有科別都面面俱到。基隆三總特色醫療偏向於骨科、泌尿外科、

復健科、大腸直腸外科、慢性病房、洗腎治療、呼吸照護病房等胸腔科病患，醫院還設有

高壓氧治療中心，具有北區最多人座艙的高壓氧設備艙。

基隆市去年六十五歲以上人口占總人口達百分之二十點二四，已經正式進入超高齡階

段，隨著高齡人口持續攀升，因應自然老化影響身心機能衰退及高齡患者之多重慢性病問

題，也是醫院未來發展的方向之一。

基隆醫療區域聯防

陳院長覺得基隆市的醫師們不管是基層診所醫師、還是醫院服務醫師大家相處都十分

融洽，醫師公會理監事、衛生局局長及各醫院院長、副院長都會有不定時的聚會，交流醫

療行政相關資訊，醫療院所之間合作大於競爭。院長想讓基隆鄉親們知道，就醫真的不需

要往台北跑，基隆的醫療水準充足，可以省下舟車勞動的時間跟精力，並且獲得良善的醫

療照護。

三軍總醫院基隆分院因目前編制規模，某些科別人員不足無法二十四小時輪班看診

（如小兒科及婦產科），這同樣是許多醫院的困擾，或許可以參考美國部分地區的做法，

基隆未來可以發展成多家醫院共同合作，搭配救護單位，今晚要將病人送到哪一家醫院，

各家醫院協調輪班，集中醫療資源，也可以讓人力不足的科別醫師能充分得到休息，避免

不必要的人力浪費，進而達到區域聯防的概念。
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國軍醫療系統與民間醫療系統的不同之處

國軍醫療系統主管單位除了衛福部外，還有國防部軍醫局。國軍衛生勤務

作業宗旨，運用預防醫學、臨床醫療、醫療後送、衛材補給、軍醫裝備、保修

等衛勤措施，以維護官兵健康，確保國軍戰力。國軍醫療系統與民間醫療系統

相比較特殊的需求就是戰爭的因應，戰傷、燒傷、整形外科為一大重點，危急

時刻要轉變為戰備醫院。醫院內大部分醫師都有軍職，一旦國家政策要求的命

令就要使命必達完成，像在COVID-19疫情期間，也是義無反顧的聽從指揮，投

入防疫作戰。

三軍總醫院的文化氛圍較為嚴謹，會議比較不會有民間醫院簽完名就提早

退席的情況發生，幾百人的會議可能會用視訊在不同會議室舉行，不要想說提

早離席沒人知道，陳院長笑說軍方的情蒐系統可不是開玩笑的。

位於旭丘山上的三軍總醫院基隆分院院本部，建築年代久遠，醫院已經向

國防部軍醫局爭取改建經費，國防部已核准二十三億的經費來建置新大樓，預

計民國116年開始動工，大樓設計將以戰備醫院方向進行規劃，一旦發生天然

災害、核災或戰爭等重大災難，區域內建築物毀損且有大量就醫需求，新建醫

療大樓可立即轉換為緊急時期醫療戰備醫院所用，滿足因災害造成大量傷患湧

入的醫療需求，避免醫療中斷。戰備醫院重要的是在緊急狀態仍可維持運作，

尤其對地震或戰爭，必須有一定防禦能力，以免因建物損毀影響醫療，因此增

加牆壁厚度以達抗爆效果，戰備用水、緊急發電系統、氧氣系統建置等獨立建

置，在戰時停水停電及停氣時維持基本救治病患的醫療工作。一樓及地下樓層
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也都預留給水、排水、電力、氣體系統以及空調配管，供戰時擴充使用。當然戰備

醫院最好不要用到，但有備才能無患！

閒暇放鬆的時光

陳院長笑著說他是個很無趣的人，因國際會議常常要用到英文溝通甚至演說，

因此英文使用時流不流利至關重要。因此閒暇時光會看看Netflix等影音串流平台，

不開字幕邊看邊訓練英文聽力，發現沒見過或不太了解的英文俚語和單字，會立刻

查詢其語意及用法。前一陣子陳醫師看到「medicine醫學」的字根「med」，雖有

著「治療」之意，但其實也有著「中間」的含意。其實醫者就像介於病人及醫院經

營者之間的溝通者，經營者很可能會以利益為主要導向，但醫生的角色就要基於醫

者的專業和良知，站在病人的立場，為病人發聲，為病人爭取，用醫學專業說服經

營者。英文字根、字首、字尾有很多含意，理解語源意義的來源，英文單字的組成

就像一個個小故事一般有趣。
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缺血性腦中風的成因即為供應腦組織的動脈血流受到血栓的阻斷時，受阻血管後端流域

的神經組織缺氧壞死，導致各式神經功能缺損的症狀。一旦腦神經組織出現大範圍死亡後，

神經功能再恢復的希望便極為渺茫，但是從動脈阻塞到神經元細胞死亡的過程並非完全不可

逆轉。在動脈阻斷後，有不同程度的神經元確實在極短時間內就進入不可逆轉的死亡過程，

這部分的組織被稱為梗塞壞死區（infarction core）。然而腦組織具有天然的側枝循環血流供

應，如顱底大血管相連組成的威利氏環（circle of Willis）以及大腦表面的小血管吻合形成的軟

腦膜側枝循環（pial collaterals），這些血管能在缺血性腦中風發生時替瀕危腦組織帶來救命

的血流，使得部分缺血區的腦組織能夠維持在缺血瀕危，但未進入不可逆轉的細胞凋亡，這

部分潛在可被挽救的組織被稱為半影區（penumbra）。若未經及時的治療恢復供應半影區的

血流，這些瀕危的腦組織最終仍會進展至不可逆轉的梗塞壞死。

◎曾滌庸醫師、陳耀亮醫師－基隆長庚醫院放射診斷科

缺血性中風

機械取栓術
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1

在缺血性腦中風伴隨人類的漫長時間中，醫療上缺乏有效的工具來恢復通往腦部的血

流，直到西元1996年胞漿素原活化劑（tissue plasminogen activator, tPA）得到美國食品藥物

管理局的許可，於急性缺血性腦中風發生3個小時以內的病患作為靜脈注射的血栓溶解劑使

用，因此這項治療被稱為靜脈血栓溶解治療（intravenous thrombolysis）。台灣全民健康保險

亦於2016年納入健保給付，並在隨後新興研究證據的支持下，於2023年10月放寬靜脈溶栓藥

物的使用窗口至中風發生後的4.5小時內。

靜脈溶栓治療已被大型的隨機對照試驗證明其有效性，在1995年的NINDS tPA trial中，

各種不同病因的中重度缺血性腦中風病患（median NIHSS = 14）在靜脈溶栓治療三個月後

得到良好恢復，僅留下輕微後遺症且無顯著功能障礙的患者比例比安慰劑對照組高出百分之

七十，但是靜脈溶栓治療仍有其侷限性。

缺血性中風的成因依其阻塞位置不同，又可區分為近端的大血管阻塞與遠端的較小血管

阻塞。一篇2023年發表的研究顯示[1]，對於近端大血管的阻塞，靜脈溶栓只有12%的個案能

在早期成功打通血管，若靜脈溶栓未能成功恢復血流，後續的機械取栓卻能在87%的案例中

成功移除血栓，且是否早期恢復大腦灌流與病患日後神經功能恢復程度息息相關。對於這類

阻塞近端血管的較大血栓，經由動脈直接以支架取栓裝置或再灌流導管將血栓機械性的移除

的治療稱為機械取栓術（mechanical thrombectomy）。

132024 June No.53 │



機械取栓術的效益已經被許多大型隨機對照試驗證實，在這些試驗中，機械取栓術有約

60%-85%的機會恢復完全或大部分的腦部血流[2]；統合分析顯示對於大血管阻塞的缺血性中

風，機械取栓術相較於藥物治療，可以將病患於中風三個月後具備日常活動獨立能力的機會

提高至2.5倍[3]；因此目前全民健康保險已於2018年開始將機械取栓納入給付，並在2023年

進一步將納入給付病患條件擴大為前後循環發生時間24小時內，因顱內大血管阻塞導致，且

臨床症狀嚴重度符合標準（NIHSS 6~30）的缺血性中風。不過並非所有符合上述條件的病患

都能從機械取栓受益，依據目前美國中風協會與台灣腦中風學會發布的醫療指引建議，在不

同中風後時間窗口就醫接受治療的病患，其梗塞壞死區及缺血半影區範圍須在一定標準內治

療才有益處，否則打通血管的再灌流傷害可能超越潛在的治療效益。

靜脈溶栓療法與機械取栓術治療缺血性中風是相輔相成而非擇一使用的。當符合靜脈溶

栓標準的急性中風病患一到急診，醫師即會抓緊時間先給予溶栓藥物，同時安排電腦斷層腦

部血管攝影。若檢查結果顯示病患存在大血管阻塞，則進行後續的機械取栓評估。因此急性

缺血性腦中風的治療有賴急診科、神經內科、放射線科、神經外科、麻醉科等跨專科醫療團

隊的合作，才能在腦中風發生後的黃金治療窗口及時挽救病患珍貴的腦細胞。
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案例

六十歲的葉先生，在社區醫學篩檢時，發現是一位B型肝炎帶原者，轉介到醫院進一步

檢查發現表面抗原（HBs）陽性，而核心抗原（HBe）為陰性，雖然肝功能生化檢查正常，

但是腹部超音波檢查發現有肝硬化的現象，沒有肝腫瘤或是脾臟腫大，胃鏡檢查也沒有食道

靜脈曲張。追蹤半年後，發現肝功能生化檢查中，血清麩胺酸丙酮酸轉氨基酵素（ALT）上

升（106U/L，本院正常值<50），血清B型肝炎病毒核酸（HBVDNA）檢測為陽性（23000IU/

ml），肝臟纖維化依照非侵入性FIB-4推測為F3，依照目前（112年10月1日以後）健保B型肝

炎治療指引，給付口服抗病毒藥物治療。追蹤肝功能生化檢查，甲型胎兒蛋白（AFP）皆正

常，血清B型肝炎病毒核酸也變成陰性，後續肝臟超音波檢查仍然維持肝硬化，肝臟纖維化掃

描為第3級纖維化（最嚴重為第4級）。不料在今年十一月，例行腹部超音波檢查發現肝門靜

脈栓塞（mainportalveinthrombosis），但是肝臟沒有明顯實質性的腫瘤，甲型胎兒蛋白也是

正常。葉先生於是接受肝臟電腦斷層的檢查，在顯影劑的呈像顯現下，除原來肝硬化外，赫

然發現右肝瀰漫、浸潤性肝腫瘤，腫瘤並且侵犯肝門靜脈，造成血管栓塞。

從肝癌併肝門靜脈栓塞的病例

談目前肝癌的診斷及治療
◎陳立偉醫師-基隆長庚醫院胃腸肝膽科主治醫師、基隆市肝病防治協會理事長
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另外一種血液肝癌指數，異常凝血酶原PIVKA-II（Des-r-

CarboxylatedProthrombin）的數值高達26400mAU/mL（正常範

圍9.2–27.8）。葉先生後來接受肝臟切片檢查證實為肝癌。治療

方面，瀰漫性肝腫瘤併發肝門靜脈栓塞，無法立即接受開刀治

療，依照肝生化檢查包含白蛋白，總黃膽指數，凝血酵素原時間

的評估，沒有腹水及肝性腦病變的臨床表現，推斷為肝硬化Child氏A級，依照112年8月1日新

版健保給付條款，可以申請針劑抗血管內皮生長素類（Anti-VEGF/VEGFR，Bevacizumab癌思

停）加上免疫藥物類（antiProgrammedcelldeathligand1,antiPD-1/PD-L1，Atezolizumab癌自

禦）。或是其他標靶藥物類（Tyrosinekinaseinhibitors,TKIs,Sorafenib蕾沙瓦或是Lenvatinib樂

衛瑪）治療。另外也可以考慮自費合併免疫藥物（Anti-PD-1/PD-L1，Nivolumab，保疾伏）

加上Anti-CTLA4類（Ipilimumab益伏）治療。在等待申請藥物核准的期間，先對肝門靜脈栓塞

部分給予放射性治療。

由此案例可知，B型肝炎即使接受藥物治療，血清中驗不到B型肝炎病毒核酸，仍然有肝

癌生成的風險存在，需要定期接受追蹤。目前肝癌的腫瘤指標，除了甲型胎兒蛋白（AFP），

還可以檢測異常凝血酶原（PIVKA-II）。當肝癌併發肝門靜脈栓塞無法立即開刀時，仍然可以

選擇標靶治療，免疫治療，或是合併治療。待治療一段時間後，重新評估開刀的可行性或是

其他治療的方式。
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討論：

B型肝炎及肝癌診斷及治療

新版（112年10月1日）規範，對於B型肝炎HBe陰性的病患追蹤半年，原本健保給付抗

病毒藥物的規範是半年內2次以上肝指數（ALT）異常（ALT≧正常值2倍)才能用藥，現在放寬

為只要1次肝指數大於正常值2倍，即可使用口服抗病毒藥物貝樂克（Entecavir）或是韋立德

（Tenoforvir）。

另外，對於肝指數異常卻不到正常值2倍，半年有2次肝指數異常（間隔3個月以上），病

毒核酸20000IU/mL以上，原本給付肝重度纖維化（≧F3）放寬為中度纖維化（≧F2）即可用藥。

對於肝的纖維的診斷，標準是肝切片（MetavirF4或是 IshakF5為肝硬化），如果病

患不願意接受肝臟切片檢查，超音波診斷為肝硬化併脾臟腫大，內視鏡有發現食道或是

胃靜脈曲張，或超音波診斷肝硬化且血小板<120000/μL，電腦斷層或是核磁共振檢查診

斷肝硬化，另外肝臟纖維掃描（FibroscanF2≧8.0,F3≧9.5,F4≧12Kpa），聲輻射力脈衝成

像（AcousticRadiationForceImpulse，ARFIF2≧1.5,F3≧1.81,F4≧1.98），或是肝纖維指數

(Fibrosis4,FIB-4，F2≧2.1，F3,4≧3.25），也可以做為診斷肝纖維化的依據。

病例葉先生B型肝炎，HBe陰性，病毒核酸大於20000IU/mL，肝指數異常大於正常值2

倍，原本需等半年有2次異常（間隔3個月以上）後才有健保給付用藥，新版給付標準已經
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可以開立，不需要等待半年。雖然腹部超音波檢查發現有肝硬化，但是沒有肝腫瘤、脾臟腫

大，胃鏡檢查也沒有食道靜脈曲張，葉先生不願意接受肝臟切片檢查，但是接受肝臟電腦斷

層診斷肝硬化後，也可以肝硬化併HBVDNA大於2000IU/mL的條件長期接受健保給付用藥。

B型肝炎肝硬化的病患，接受抗病毒藥物的治療到血清中無法檢驗出B型肝炎病毒DNA，

雖然可以降低肝癌風險，但仍須規則追蹤肝臟生化檢查，肝癌指數（目前主要是甲型胎兒蛋

白）及腹部超音波檢查。但是肝硬化的病患，在腹部超音波檢查時，常可以看到粗糙的肝實

質變化，如果隱藏瀰漫性的肝腫瘤，而不是界線明顯的低回音腫塊，時常要仰賴肝癌指數的

異常，或是施打顯影劑的影像學檢查

（例如電腦斷層或是核磁共振的攝影

檢查）來輔助診斷。本次的案例胎兒

蛋白在正常的範圍，但是異常凝血酶

原PIVKA-II的數值高達2萬mAU/mL。

健保自109年9月有條件的給付異

常凝血酶原檢驗PIVKA-II肝硬化的病

患，及對於肝癌接受根除治療後之病

人也可檢測，執行頻率為每年兩次。
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目前對於無法手術切除的肝癌病患，如果病患的肝功能良好，例如是Child’sA的情況，

可以考慮標靶藥物，免疫療法，或是合併治療。目前初次治療可以考慮第1線的用藥，包括口

服雷沙瓦Sorafenib，樂衛瑪Lenvatinib，或是針劑癌自禦Atezolizumab+癌思停Bevacizumab。

如果病患之前已經接受過上述的藥物治療，反應不佳，肝功能屬Child’sA，還可以有

第2線的治療，包括有Regorafenib（癌瑞格，使用在Sorafenib治療反應不佳的病患），

Ramucirumab（欣銳擇，用在Sorafenib治療反應不佳的病患且AFP>400ng/ml），或是自費

Nivolumab（保疾伏）+Ipilimumab（益伏）。其他還有可以合併使用的組合藥物，大都基於其

他癌症的使用經驗延伸。

歸納起來，肝癌用藥可分成 (1)抗血管生成（ant i-angiogenesis）的作用，包括Soraf

enib,Lenvatinib,Bevacizumab,Regorafenib,Ramucinumab,Cabozantinib(2)免疫檢查點抑制

劑（checkpointinhibitor）,包括抑制程序性死亡細胞/細胞接受體（anti-PD-1/PDL-1）,Ate

zo l i zumab,Durva lumab,N ivo lumab,Pemb

r o l i z u m a b ; 抗 毒 殺 T 細 胞 相 關 抗 原 4 （ a n t i -

CTLA4） ， I p i l imumab ,T reme l imumab。

目 前 台 灣 健 保 申 請 可 給 付 的 藥 物 為 第 一 線

Atezol izumab+Bevacizumab，Sorafenib及

Lenva t i n i b ， 及 第 二 線 用 藥 Rego ra fen ib ，

Ramucirumab在Sorafenib治療反應不佳的病患。
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臨床上，有些第1線的用藥，例如Sorafenib，Lenvatinib可以合併肝動脈栓塞化療（tr

anshepaticarterialchemoembolization,TACE）。另外有些原本用於第二線的用藥，例如

Nivolumab，也可以搭配第一線標靶用藥，例如Nivolumab+Sorafenib，Nivolumab+Levatinib，

或是兩種免疫製劑合併治療，例如Nivolumab+Ipilimumab，使用在初次治療的病患。治療除了

要考慮療效也要考慮病患本身的健康狀況，例如肝腎功能，日常活動及生活自理的情形。使

用藥物後，也要監測副作用及併發症的產生。選擇Atezolizumab+Bevacizumab前要排除病人

有內出血風險，因為癌思停會增加病患出血的機會，所以病人使用前一定要先做胃鏡，排除
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有嚴重潰瘍、胃食道靜脈瘤等出血疑慮，若有這些問題則必須先處理好才能使用。此外，若

病人有自體免疫疾病、曾做過肝臟移植，或不久後將做肝臟移植，因為免疫藥物可能加重自

體免疫或導致器官排斥，也不適合接受有免疫療法的處方。

目前評估療效的方法，可以使用影像學，例如電腦斷層，肝腫瘤大小的變化，AFP數值

的下降，或是存活時間。

以存活時間而言，第一線藥物Sorafenib單一治療400mg每天二次，在SHARP試驗

中平均存活時間為7.9個月，比上對照組4.2個月，整體存活時間（overallsurvival，OS）

Sorafenib10.7個月，安慰組7.9個月（HR=0.69,P<0.001）。Lenvatinib主要依照REFLECT

試驗，12mg一天一次（體重大於等於60公斤）或是8mg一天一次（體重小於60公斤），

跟Sorafenib（對照組）相比，中位數存活時間（medianoverallsurvival）是Lenvatinib13.6

個月比上Sorafenib12.3個月（HR=0.92，95%CI0.79-1.06），所以Lenvatinib不亞於

（noninferior）Sorafenib的效果。另外一個治療組合，先Atezolizumab（1200mg，每3週靜脈

注射)後加Bevacizumab15mg/kg每3週靜脈注射），跟Sorafenib（400mg每天兩次)比較，依

IMbrave150試驗中位數存活時間是19.2個月（Atezolizumab+Bevacizumab），比上13.4個月

（Sorafenib）（HR=0.66,P=0.0009)，效果似乎更好。

目前健保申請第1線可有條件給付Sorafenib,Lenvatinib,或是Atezolizumab+Bevacizumab）

這三種藥治療，但是只能擇一治療，不能互換。至於第4種用藥Tremelimumab+Durvalumab健

保以後也可能會給付。

第二線治療，健保有給付癌瑞格Regorafenib在之前使用Sorafenib失敗的病患，按照

RESORCE試驗，Regorafenib（160mg每天，吃3週休1週），跟安慰劑比較，中位存活
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時間10.6個月比上7.8個月（HR=0.63,P<0.0001）。若病人使用蕾莎瓦的副作用非常嚴

重，就不適合使用癌瑞格來接續。這類病人可選擇針劑的欣銳擇，每兩週打一針，比較不

會有手足皮膚症狀。但此藥只對血中甲型胎兒蛋白（AFP）數值大於或等於400ng/mL的

病人較有效，REACH-2的研究中，整體存活時間Ramucirumab8.5個月，安慰組7.3個月

（HR=0.71,P=0.019）。健保從2021年5月1日起有給付。

免疫治療中，主要是根據CheckMate040試驗中，對於之前接受過Sorafenib治療失

敗Nivolumab1mg/kg及Ipilimumab3mg/kg每3週打一次，共打4次（12週）後，每兩週打

Nivolumab240mg到24週，中位數存活時間是22.2個月。腫瘤若對免疫藥物有反應，有一小群

病人（約20%）可以得到腫瘤完全消失、類似治癒的好處。但是目前無法事前得知，哪些患

者可以因此治療得到長久的好處，必須用了才知道，而且目前認為若用免疫療法有效，至少

用兩年再停藥，復發率才會比較低。目前健保不給付Nivolumab+Ipilimumab治療。

第三線治療中，癌必定Cabozantinib當初臨床試驗有25%病人將此藥作為第三線使用，發

現還是有效。因為目前尚無健保給付，通常會建議病人先嘗試其他健保給付藥，最後再考慮

此藥。

有以上可知，目前對於不適合手術治療，但是肝功能仍良好的病患，還有很多的藥物組

合可以選擇，不要輕易放棄，胃腸肝膽科，一般外科或是腫瘤科醫師都可以提供評估及治療

諮詢。

（本文作者陳立偉基隆長庚醫院胃腸肝膽科主治醫師，基隆市肝病防治協會理事長）
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表格修改自好心肝會2021
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◎黃冠程醫師、胡瀞之醫師-基隆長庚肝膽腸胃科 

高解析度食道壓力檢測 

High Resolution Manometry（HRM）

前言

高解析度食道壓力檢測（HRM）是一種通過記錄食道於吞嚥過程中壓力的變化去評估

食道蠕動功能、上食道括約肌與下食道括約肌壓力的檢查。是目前診斷與評估食道蠕動疾病

（esophageal motility disorders）的一種革命性的臨床診斷工具。食道是一種複雜的肌肉組

織，協調蠕動和放鬆上和下食道括約肌將食團從咽部運輸到胃部。一旦破壞食道肌肉組織的

協調性時則會導致阻塞性症狀，包含吞嚥困難，非心因性的胸痛和胃食道逆流。因此當患者

有上述症狀時，要有效的治療胃食道逆流及尋找致病原因時需考慮高解析度食道壓力檢測

（HRM）去評估上下括約肌的壓力及蠕動功能。
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適應症

近年來，台灣社會由於飲食習慣的西化，肥胖人口比例增加，胃酸逆流的病患有逐漸增

加的趨勢，現今胃食道逆流的盛行率約5〜24.6%。長期的胃酸逆流可引起食道糜爛、潰瘍，

甚至食道狹窄或造成巴瑞特氏食道（Barrett’sesophagus）。因此，治療胃食道逆流及尋找

致病原因是需要積極努力的。目前對於治療胃食道逆流疾病的診斷治療共識認為患者如果有

典型症狀（如火燒心、胸口悶痛、胃酸逆流），則建議先以調整生活型態及使用藥物治療。

如果上述治療不彰，或有警示症狀（如年齡大於40歲、胃腸道出血、體重減輕、吞嚥困難、

貧血、消化道癌症之家族史等），或有食道外非典型症狀（如胸痛、氣喘等胸腔或喉部症

狀），而臨床醫師懷疑可能有胃食道逆流所照成的非典型症狀，則建議進一步做上消化道內

視鏡檢查、24小時食道酸鹼值檢查、及高解析度食道壓力檢測（HRM）。

依照目前台灣全民健康保險醫療服務支付標準規定之成人高解析度食道壓力檢查適應症為：

(1)  吞嚥困難，經上消化道內視鏡檢查或食道攝影檢查評估後，疑似食道蠕動功能異常疾

病（如食道弛緩不能症者）。

(2)  難治性之胃食道逆流症狀（持續的火燒心、胃酸逆流、不明原因胸痛、慢性咳嗽、氣

喘、喉嚨異物感或聲音沙啞），經相關專科醫師診查後，經上消化道內視鏡或二十四

小時食道酸鹼度測定檢查後，且經藥物（如質子幫浦抑制劑，PPI）治療八週以上反

應不佳者。

(3)  食道蠕動功能異常疾病（如食道弛緩不能症）接受內視鏡治療或手術治療後之評估。

(4) 胃食道逆流症患者接受外科逆流手術治療前之評估，以及術後仍出現前述症狀之追蹤。

因此病患若有符合以上條件時則可以建議病患接受高解析度食道壓力檢測（HRM），以

利於後續診斷評估及治療。

高解析度食道壓力檢測（Highresolutionesophagealmanometry,HRM）

有別於傳統食道壓力檢測（conventionalmanometry）的5個壓力感測器，HRM則包含

多達36個，各個壓力感測器間隔1公分的距離（圖一）。HRM的資料接著會透過先進的軟體
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演算繪製成高解析食道壓力圖[Highresolutionesophagealpressuretopography（EPT）]（圖

二），再由此高解析食道壓力圖（EPT）做進一步的分析及診斷。為了因應HRM的進步，國

際HRM工作小組於2009年提出了基於HRM指標的食道動力障礙的新分類方案，稱為芝加哥分

類TheChicagoClassification（CC）。於2020年修訂的芝加哥分類（Chicagoclassificationversi

on4.0）是現行食道蠕動異常疾病的診斷準則。

圖二： 高解析食道壓力圖(Highresolutionesophag

ealpressuretopography

圖一：Medtronic的主機(圖左)及壓力感測器(圖右)

高解析度食道壓力檢測流程HRMProtocol

第3版CC評估主要基於仰臥吞嚥的數據，但臨床上發現，此評估方法無法明確進行食道

動力障礙的診斷。因為現實中吞嚥動作大多發生於站姿或坐姿，吞嚥的食物也非只有液體。

目前已有多項研究關注不同姿勢、不同性狀食物HRM結果的差異及其對食道動力的影響；多

次快速吞嚥（multiplerapidswallow,MRS）、快速飲水挑戰（rapiddrinkchallenge,RDC）等激

發試驗有助於鑑別診斷食道動力障礙。因此第4版CC頒布了新的HRM標準化作業流程。

根據CCv4.0協議，HRM導管放置後，可以從仰臥位開始。接著一系列10次的單次濕吞

嚥。然後將患者從仰臥位轉變為直立位，再5次的單次濕吞嚥。建議仰臥位和直立位的資料收

集已被證明可以提高食道運動障礙的診斷率。
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C C v 4 . 0 主 要 的 H R M 參 數 包 括 I R P （ i n t e g r a t e d r e l a x a t i o n p r e s s u r e ） 、 D C I

（distalcontractileintegral）、DL（distallatency）。各參數定義基本上與第3版一致，但增加了

不同體位、不同HRM設備及激發試驗（Provocativemeasures）中各參數的參考閾值。

(一) IRP（IntegratedRelaxationPressure）

 用於評估下食道括約肌LES是否正常放鬆。IRP正常表示LES充分鬆弛至吞嚥並可排

除EGJ疾病。IRP的標準值會根據患者的姿勢和所使用的軟體系統類型而有所不同。

(二)  DCI（DistalContractileIntegral）

 用於評估中下段食道蠕動收縮強度，為中下段平滑肌食道蠕動的時間、長度及壓力

的積分值，正常值為450至8000mmHg-cm-sec。

(三) DL（Distallatency）

 用於評估中下段食道蠕動功能，為上食道括約肌放鬆至食道蠕動速度減緩之時間，

可以幫助區分食道痙攣及正常的食道蠕動。

(四) MRS（MultipleRapidSwallows）

 用於評估食道體部的收縮儲備功能（contractilereserve），收縮儲備功能不全患者，

其胃食道逆流症狀較一般患者嚴重。於食道無效收縮（IEM）患者，其逆流症狀的

嚴重度亦較高。此外，也可用於抗逆流手術的術前評估，收縮儲備功能不全患者於

術後容易發生吞嚥困難情形。

(五) RDC（RapidDrinkChallenge）

 用於評估食道體部抑制和EGJ鬆弛功能，主要用於吞嚥困難患者的評估。當檢測時

的有IRP過高，則表示EGJ外流阻塞。

鑑別診斷

經由HRM演算出的高解析食道壓力圖Highresolutionesophagealpressuretopography

（EPT）提供了IRP（integratedrelaxationpressure）、DCI（distalcontractileintegral）、DL

（distallatency）、MRS（MultipleRapidSwallows）、及RDC（RapidDrinkChallenge）等參
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數。依照這些參數透過CCv4.0提供的流程圖（圖三）可進一步做鑑別診斷。鑑別診斷包含

DisorderofEGJoutflow、EGJOO、DisorderofEsophagealperistalsis、及HypomotilityDisorders。

圖三：芝加哥分類(Chicagoclassificationversion4.0)

食道弛緩不能（Achalasia）

食 道 弛 緩 不 能 與 遠 端 食 道 及 下 食 道 括 約 肌 之 奧 氏 神 經 叢 神 經 節 功 能 喪 失

（aganglionosis）有關，其主要影響抑制性神經元；當抑制性神經元與刺激性神經元的共同

調控失去平衡，遠端食道及下食道括約肌就會失去正常蠕動及放鬆的能力。食道弛緩不能屬

於DisorderofEGJoutflow，HRM為主要的診斷工具，又可以再把他細分為三種亞型。第一型

是典型的（classic）食道弛緩不能，其中下段食道無法蠕動（absentperistalsis）；第二型食

道弛緩不能除中下段食道無法蠕動外，其全段食道壓力上升（panesophagealpressurization）

比例達到20%以上；第三型是痙攣型的（spastic）食道弛緩不能，特色為遠端食道痙攣收縮

（spasticcontractions）比例達到20%以上。
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食道胃交界出口阻塞（EGJOutflowObstruction,EGJOO）

在CCv4.0對於EGJOO的定義變得更加嚴格，需合併臨床症狀以及檢查才可診斷EGJOO

並進行治療。EGJOO的診斷條件包含(1)需要仰臥位和站力位的IRP均升高時。(2)仰臥位時須

至少存在20%或更多的吞嚥。(3)且需伴有蠕動。(4)需要有阻塞的症狀（吞嚥困難和/或非心因

性胸痛）。(5)需至少一項附註檢查證實有阻塞性的問題（例如：TBE鋇劑滯留或FLIP中EGJ擴

張指數<3.0）。因此，EGJOO的臨床診斷需要：（1）結論性測壓診斷，（2）適當的症狀表

現，以及（3）支持性測試結果的確認。

遠端食道痙攣（DistalEsophagealSpasm,DES）

DES的特徵是正常的IRP且大於20%或更多的吞嚥出現過早收縮。早熟型收縮的定義是，

在DCI為450mmHg•s•cm或更高的情況下，DL<4.5秒。HRM上的過早吞嚥次數越多，DES診

斷的可信度就越高。重要的是，真正的原發性DES很少見，一旦確診，則應考慮屬於第三型III

的食道弛緩不能。

食道過度收縮（Hypercontractileesophagus,HE）

第3版CC中Jackhammer食道與HE是同義詞，但第4版CC將Jackhammer食道修改為HE的

一個亞型。診斷HE須符合>20%的吞嚥具有過度收縮（DCI>8000mmHg-cm-sec），合併IRP

正常，且不能符合食道弛緩不能（Achalasia）和DES的診斷標準，並排除潛在的EGJOO。

食道無效收縮（IneffectiveEsophagealMotility,IEM）

I E M 的 診 斷 隨 著 時 間 的 進 展 而 不 斷 發 展 ， 現 在 需 要 > 7 0 % 的 無 效 吞 嚥

（ineffectiveswallow）或至少50%的蠕動失敗（failedswallow）。IEM的臨床相關性一直存在

爭議，因為多項研究表明IEM與食道症狀之間沒有相關性，但它與較高的食道逆流負擔有關。

食道收縮力缺乏（Absentcontractility）

食道收縮力缺乏定義為100%的蠕動失敗（failedswallow），仰臥位和直立位的IRP正

常。如果有吞嚥困難的症狀且測壓評估顯示仰臥位IRP為10mmHg～15mmHg（Medtronic軟
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體），則鑑別時應考慮第一型的食道弛緩不能。在這種情況下，必須將測壓結果與TBE、FLIP

或內視鏡檢查做比對以確保LES的通暢避免誤診。

治療

透 過 C C v 4 . 0 做 進 一 步 的 H R M 分 析 後 所 得 到 的 鑑 別 診 斷 可 幫 助 病 人 得 到 更

精 準 及 有 效 的 治 療 。 食 道 弛 緩 不 能 可 以 提 供 四 種 不 同 的 第 一 線 治 療 給 予 病 人 選

擇 ， 分 別 為 氣 球 擴 張 術 （ P n e u m a t i c d i l a t a t i o n , P D ） 、 腹 腔 鏡 H e l l e r 氏 賁 門 肌 肉

切 開 術 （ L a p a r o s c o p i c H e l l e r m y o t o m y , L H M ） 、 經 口 內 視 鏡 肌 肉 切 開 術 （ P e r -

oralendoscopicmyotomy,POEM）及藥物治療。EGJOO同樣的也能選擇上述幾種治療方式，
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但會建議症狀輕症者比較適合藥物治療及氣球擴張術，症狀嚴重的病人則可以選擇比較侵入

性的賁門肌肉切開術及經口內視鏡肌肉切開術。DES、HE、IEM及食道收縮力缺乏則可依照是

否有胃酸逆流症狀、吞嚥困難及非心因性胸痛去做不同的治療選擇。

結語

胃食道逆流、吞嚥困難及非心因性的胸痛是臨床上常見的疾病，藉著各種檢查，幫助我

們能夠對這類病人能夠更進一步的診斷跟治療。近年來HRM在臨床上的進步以及應用的增多

使其成為一種標準診斷工具，幫助醫師對於食道蠕動疾病能夠更詳細地去做精準的分類使病

人能夠有更適合的藥物治療。台灣近年也把高解析度食道壓力檢測（HRM）列入我國健康保

險給付範圍，因此建議如有上述症狀及困難治療的胃食道逆流病人可考慮接受高解析度食道

壓力檢測（HRM）檢查，以利於進一步的評估以及後續的治療選擇。
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引言：

胃癌長期佔據台灣及世界十大癌症之列1，造成女性12.3年和男性9.3年的預期壽命損失2，而

幽門螺旋桿菌（Helicobacterpylori，簡稱H.pylori）的感染是其中最重要的危險因子。H.pylori

是一種革蘭氏陰性螺旋狀細菌，在1994年便被世界衛生組織列為導致胃腺癌的第一級的致癌

物，且除了胃腺癌之外，也會造成一系列包括慢性胃炎、消化性潰瘍以及胃黏膜相關淋巴瘤

（mucosa-associatedlymphoidtissuelymphoma，簡稱MALToma）等胃部疾病3，影響相當比

例的國人，長期來說對醫療體系也造成嚴重負擔，本文將探討幽門螺旋桿菌的現況與未來的

篩檢治療策略。

幽門螺旋桿菌的治療與趨勢
◎李修維醫師-基隆長庚肝膽腸胃科 
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逐年改善的流行病學及隱憂：

在台灣醫療公衛的努力之下，幽門螺旋桿菌的盛行率有逐年下降的趨勢，從1993年的

63.8%一路下降到2018年的28.2%(圖一)4。然而因為台灣原來幽門螺旋桿菌感染族群人口老化的

因素，整體胃癌發生個案並沒有顯著下

降。相較於同樣是以感染為主要危險因

子的子宮頸癌以及肝癌發生人數都出現

明顯下降的趨勢，以及考量到幽門螺旋

桿菌感染的人數仍然龐大，政府及公衛

體系在初級以及次級預防仍有持續進步

之處。

門螺旋桿菌感染症狀：

幽門螺旋桿菌感染的患者大多數是無症狀的，部分患者出現輕微的腸胃道症狀（包括消

化不良、上腹部疼痛、噁心和嘔吐），因此是否有幽門螺旋桿菌的感染很難單用症狀來判斷

的。然若出現相關併發症，例如感染者約有10-20%會產生胃潰瘍或十二指腸潰瘍，可能引起

出血、穿孔等嚴重症狀的併發症。

篩檢策略與台灣現行法規：

根據馬斯垂克第六版的幽門螺旋桿菌感染指引5，一等親屬有胃癌病史、50歲以上或居

住在胃癌中高風險地區或族群的民眾罹患胃癌的風險較高，建議接受幽門桿菌篩檢。而所謂

中、高風險地區的定義，根據亞太地區的胃癌預防共識，胃癌發生率每年每10萬人口超過20

人的地區或族群，定義為高風險族群，發生率每年每10萬人口介於10到20人的地區或族群，

定義為中度風險族群。臺灣癌症登記資料庫的統計結果顯示在2018年，台灣胃癌發生率為男性

每十萬人有12.18人，女性為每十萬人有6.76人。若以年紀來看，55-59歲男性胃癌的發生率已

幽門螺旋桿菌的治療與趨勢
◎李修維醫師-基隆長庚肝膽腸胃科 

圖一：台灣1990-2019胃癌及幽門螺旋桿菌盛行率趨勢圖4

 (ChenMJ,BairMJ,ChenPY,etal.Decliningtrendsofprevalenceo
fHelicobacterpyloriinfectionandincidenceofgastriccancerinTa
iwan:Anupdated)
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經增加到每十萬人口27.7人，60-64歲男性胃癌的發生率為每十萬人口更來到49人，皆為胃癌高

發生率族群(圖二)6。因此建議上述胃癌高風

險族群，即使無症狀，應列為幽門桿菌優

先篩檢的對象。然而現行健保制度尚未和

新的指引修正，因此雖符合指引建議篩檢的

民眾至診間求診且篩檢意願，需告知篩檢部分

需要自費。

非侵入性診斷工具，更適合做為篩檢

診斷：

從篩檢的角度來說，現行非侵入性

診斷工具有三種 (圖三 )：尿素呼氣檢測

（ureabreathtest,UBT）、糞便抗原檢測（stoolantigentest,SAT）及血清學檢測，三者皆有良

好的敏感度及特異度7，其中血清學檢測只能給予曾經感染過的證據，是否正處於感染狀態則

需進一步做其他兩種測試，或者是接受較具侵入性的胃鏡檢查。

不過根據馬斯垂克共識第六版的建議，若是年紀大於50歲的民眾且已有腸胃道症狀（包

括 消 化 不 良 、 上 腹 部 疼 痛 、 噁 心 和 嘔

吐），則應考慮直接接受胃鏡檢查，並進

行CLOtest檢測（需切片）。

值得注意的是，若病人在檢查前四

周內曾經使用過抗生素、或是兩周內曾

經使用過氫離子幫浦抑制劑將會導致偽

陰性的結果8。

抗藥性的增加影響治療策略：

傳統上，clarithromycin被視為治療

幽門螺旋桿菌最重要的基底處方，但隨著

圖二： 2018年台灣各年齡層幽門胃癌個案數及發生率(每十
萬人口)

4
(節自台灣胃幽門螺旋桿菌指引)

圖三: 診斷幽門螺旋桿菌的非侵入性工具9
(節自台灣胃幽門

螺旋桿菌指引)
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clarithromycin的抗藥性越來越常見，clarithromycin的抗藥性與否（WHO以15%為界定值）是

選擇第一線藥物處方的優先考慮目標。目前臺灣多數地區clarithromycin的抗藥性介於15%-

20%之間10,11。因此目前台灣指引建議以鉍劑四合一或是非鉍四合一療法為第一線處方，若明

確知道所在區域clarithromycin抗藥性低於15%，則clarithromycin三合一可作為替代選項1，但

無論選擇何種處方，建議抗生素皆須使用14天以達到最好的殺菌效果。

值 得 一 提 的 是 ， C Y P 2 C 1 9 是 P P I 主 要 的 代 謝 酶 ， 東 亞 族 群 相 較 於 高 加 索 民 族

來 說CYP2C19的 代 謝 功 能 較 弱 ， 因 此PP I的 作 用 效 果 反 而 較 強 ， 因 此 仍 在 研 究 中 的

Highdosedualtherapy（Esomeprazole40mgTID+amoxicillin750mgQID）對於抗藥性族群來說

在未來是個可能的選擇12。
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另 外 ， 近 來 較 新 的 強 力 制 酸 劑

vonoprazan不但不會受到CYP2C19的影

響，也不會受飲食影響，在各個治療處方

也被證實可以取代PPI的角色，也能達到類

似或是更好的治療效果。

結語：

幽門螺旋桿菌感染在我國仍是個重要

的公衛議題。近幾年隨著抗藥性的增加及

新藥物的推出，治療幽門螺旋桿菌的用藥策略隨之變動，仍有待政府的健保藥品給付政策支

持及修正、醫界對幽門螺旋桿菌感染觀念的認知及正確的用藥知識，持續努力幫助國人解脫

幽門螺旋桿菌感染對健康的威脅。
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圖四: 常見的治療處方9(節自台灣胃幽門螺旋桿菌指引)
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2023年八月和九月，在醫院和科內同事的大力支持下，我到全美唯一完整的核素治療診

療合一中心（theranosticscenter）：BAMFHealth參訪受訓。核素治療，是使用特定化合物可

以連接腫瘤細胞，核素藥物進入腫瘤細胞後，釋放的短射程α或ß粒子就可以破壞DNA或生成

自由基，進而殺傷（死）細胞。核素治療自放射碘131治療後，有好長一段時間沒有進展，所

以一般醫院的核子醫學科僅配置少少幾間治療病房。直到二十年前，歐洲找到鎵68體抑素類

似物正子掃描，如Ga-68DOTATOC、Ga-68DOTATATE，可以有效評估神經內分泌瘤等富含

體抑素受體的腫瘤，由德國海德堡大學、BadBerkaCenter等醫師，包括本人此趟參訪的指導

教授HarshadKulkarni發想，使用發射ß粒子的鎦177連接體抑素類似物（Lu-DOTATATE）來治

療神經內分泌瘤，第三階段臨床實驗（NETTER-1trial）顯示，相較於傳統治療，此種核素治

療副作用少，能有效延緩疾病的進展且有效緩解症狀，美國FDA在2018年就通過了鎦177體抑

素類似物治療（Lutathera）的上市許可。接著，核素治療在攝護腺癌的治療和控制也有很好

的成果，第三階段臨床實驗（VISIONtrial）證實鎦177攝護腺特異性膜抗原（Lu-PSMA）發生

美國核素治療中心

BAMF Health  參訪分享
◎蘇子佩醫師-基隆長庚醫院核子醫學科主治醫師
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副作用機率低，能夠延緩病情惡化且增加病人的存活率，美國FDA在2022年也通過了鎦177攝

護腺特異性膜抗原（Pluvicto）的上市許可。神經內分泌瘤盛行率不高，但是攝護腺癌是男性

發生率最高的癌症，自2022年開始，世界各地的核素治療需求大增，相對應的，核素治療前

篩選患者必要的鎵68正子掃描需求也大增。

長庚大學醫放系的榮譽校友張庭榕先生Dr.AnthonyChang對癌症的正子斷層掃描和阿茲

海默症的，尤其是影像的人工智慧應用，如automatedimagefusion、atlas-basedsegmentation

有開創性的貢獻。但當他看到癌患的需求，希望進一步拓展放射性同位素應用，積極改善臨

床現況，決定離開耕耘已久的美國聖安東尼奧德克薩斯大學的臨床前分子影像核心設施和轉

譯影像實驗室，2016年他開始奔走於世界各地，參觀各地設施、結合各核素治療專家的經

驗，將核素治療自歐洲引入美國。Dr.Chang和團隊成員們設計出硬體和軟體非常健全完整的

BAMFHealth，2019年10月破土動工，三年內落成並開幕。目前累積核素治療人數已超過200

位，治療次數超過500次，居全美第二，也是首批榮獲美國核醫學會的優良核素治療中心（其

他兩家為史丹佛醫院、CarilionClinic）。

BAMFHealth位於密西根州第二大城大急流城（GrandRapids），於佔地面積60000

平方英尺的DougMeijerMedicalInnovationBuilding內，分有四個部門：Radiopharmacy、

MolecularImagingClinic、MolecularTherapyClinic、GlobalHeadquarters。

DougMeijerMedicalInnovationBuilding一樓設有專人停車服務（valet，圖一），停車場

也有患者專屬停車空間，出入的門皆有輪椅專用開關，便於患者和家屬進出，優良的設計，

令人十分讚賞。Radiopharmacy有兩台迴旋加速器（cyclotron，DualGEPETtrace890），全
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世界第一座臨床使用的solidtarget，每台可使用兩種不同光束、有六個targetports，所以可

同時且大量製造多種正子核種：Ga-68、Cu-64、F-18、C-12、O16，共有23座合成器，

供給BAMFHealth和附近醫療院所使用，每次可打出12CiGa-68。以PSMAPET為例，每次

製造的藥物可供2400位攝護腺癌患者使用。MolecularImagingClinic有6位放射師，ㄧ台全

身型正子暨電腦斷層儀（wholebodyPET/CT），一台正子暨核磁共振儀（3TPET/MRI），

配置13間患者休息室（uptakeroom），每間配置有洗手台。BAMFHealth沒有聘請放射科

醫師，所以影像報告是由簽約合作醫院的放射科醫師負責：CorewellHealth/Spectrum、

UniversityofMichiganWest，放射科醫師一般workfromhome，工作時間較為彈性。

（圖二） 世界唯一供臨床使用的solidtarget迴旋加速器，
和合成器

（圖三）MolecularImagingClinic

（圖一） DougMeijerMedicalInnovationBuildingandnea
rbyparkinglot
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全身性正子暨電腦斷層掃描5分鐘以內可以完成。BAMFHealth目前掃瞄的患者多為核素

治療計畫所需，PSMAPET一周約10位，DotatatePET一周約2位，FDGPET一周約2位，數量

不多，但是品質良好：患者回饋環境舒適整潔、美麗，患者休息室的溫度和光線可以隨意調

節，工作人員能解答檢查後的輻射防護問題，讓人放心；患者檢查報告，工作日三天內能完

成並傳給轉介的醫師，目前已累積有160位轉介醫師；臨床試驗已和四家製藥儀器公司分別合

作：Clarity、SOFIE、Curium、UnitedImaging，有四個ongoingprojects，兩個影像掃描，兩個

核素治療，其中一個導入以影像評估治療劑量，在臨床試驗sitevisit，觀察員對BAMFHealth的

專業分工和完整設備給予高度的評價。

（圖四） WholebodyPET/CT不同攝影時間長度的全身影像，兩分鐘和五分鐘的影像品質沒有顯著落差，可以考
慮縮短攝影時間，提升受檢者的舒適度。

10秒 30秒 120秒 300秒
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MolecularTherapyClinic與MolecularImagingClinic共用六位放射師，有兩位護佐、四位護

理師、一位主治醫師助理、一位放射腫瘤科主治醫師Dr.BrandonMancini、一位首席醫療顧問

HarshadKulkarni和三位研究護理師。硬體上配置有10間治療室，每間配置洗手台和廁所，一

台碲化鋅鎘暨電腦斷層攝影機（CZTSPECT/CT），可以掃描患者身上核素藥物的分佈，了解

腫瘤細胞吸收多少核素藥物，也可以追蹤核素治療效果。BAMFHealth目前治療的患者，Lu-

PSMA一週約10位，Lu-Dotatate一週約3位。以目前的人員配置，患者只要有診斷有攝護腺

癌、神經內分泌瘤，就可以向機構內的醫師或醫師助理諮詢討論。他們的想法是：病人罹患

攝護腺癌或是神經內分泌瘤，常常經歷好幾種不同的治療，這些治療常常有全身性的影響，

來到BAMFHealth就是想尋求更適合的治療。而當病人「到BAMFHealth面談，了解核素治療的

適應症及作用機制後」，即使當下病人不一定適合核素治療，但是在疾病進展到一定程度時

可能會派上用場，又或是口耳相傳，就會有更多的病人從各地來到BAMFHealth。

（圖五）MolecularTherapyClinic
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面談或視訊諮詢後，如患者願意接受核素治療，兩位Pat ientAccessSpecia l is ts

（workfromhome）會確認患者他院的病歷資料等是否符合保險給付條件，確認後轉交給臨床

護理師安排，一般兩週內可安排到核素治療。

GlobalHeadquarters為BAMFHealth幕後團隊辦公室，幾點特別之處：人工智能團隊主力

有兩位工程師，每週固定與醫師顧問討論患者影像標註，負責教育跨國合作的菲律賓團隊，欲

發展自動化參數影像分析，並應用於核素治療的較量調整。軟體團隊，將重新設計BAMFOS，

包含電子病歷系統（EHRsystem），希望能有效率的匯入院外病歷、結構化本院資料，包括影

像參數，以利未來研究發表，同時將患者需求通知製藥、臨床團隊，以利檢查和治療安排。科

學研究團隊，包括scientificadvisorDr.Kevin，負責機構內教育：每兩週在COREJournalClub演

講、每兩週辦理lunch&learn、建構和更新網路、實體圖書館BAMFlibrary，如2023年6月的美國

核醫年會的演講影音內容，可直接在網路圖書館觀看下載，辦公室也隨處有最新的重要刊物，

如JournalofClinicalOncology、JournalofNuclearMedicine，很重視員工的教育；ClinicalTrialData

CoordinatorZach，指導研究護理師完整、有條理的紀錄受試者納入研究的過程，如何向受試者

溝通複雜的研究流程，SIV視察須知等。

此次進修我的指導教授是HarshadKulkarni醫師。Dr.Kulkarni有20年以上的核素治療經

驗，治療超過一萬名患者，為Lu-Dotatate神經內分泌瘤治療試驗（phaseII,phaseIII,NETTER-
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1trial）和Lu-PSMA攝護腺癌治療試驗（phaseI,Germanmulticenterstudy,WARMTHmulticente

rstudy）的重要成員，也主持了鎦177纖維細胞活化蛋白(Lu-FAP)的首次人體試驗，其他標靶

受器如gastrin、integrin，或核素種類如Y-90、Tb-152、Ac-225，都有著豐富的經驗。2022

年7月Dr.Kulkarni離開德國核素治療中心BadBerkaCenter加入BAMFHealth，擔任首席醫療顧

問，主要工作是監測核素治療、核醫檢查過程、成效，擔任研究計畫主持人，公司內部教

育，每兩週的medicaldiscussion會分享特別的個案，也積極和scientificadvisor互動溝通，制定

BAMFHealth未來方向。

這兩個月期間，跟著兩位醫師評估患者是否合適核素治療，見習患者的核素治療和造

影，與患者面對面溝通是否適合核素療程、療效如何、療程有無需要調整，學習很多，尤其

是攝護腺癌的治療。美國FDA核可的Lu-PSMA給付標準是經荷爾蒙治療、化學治療後仍無法

控制的攝護腺癌，但七成的攝護腺癌患者對核素治療反應良好，副作用少，又攝護腺癌好發

（圖六）右側為GlobalHeadquarters，左側為指導教授HarhadKulkarni與我的合照
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於高齡族群，所以BAMFHealth有多達四位超過90歲的攝護腺癌患者接受Lu-PSMA治療，承受

度良好。還有近20%攝護腺癌患者為Lu-PSMAsuperresponder，接受兩次核素治療後，腫瘤

指數PSMA下降超過90%，Lu-PSMASPECT/CT顯示無明顯殘存腫瘤，此時醫師會暫停核素治

療，拉長Lu-PSMA可以治療的時間，待攝護腺癌復發時，再次重啟核素治療。目前已針對現

有的Lu-PSMA療效資料進行分組，分析基因和Lu-177PSMASPECT/CT影像表現，是否能夠預

測療效，近期將發表結果。

對照台灣景況，2021年台灣食藥署通過Lu-Dotatate藥證，Lu-PSMA目前尚未通過，但

是在長庚醫院已可以經由專案申請製造，供臨床研究和自費的患者使用，基隆長庚醫院已準

備好在情人湖院區的核素治療病房進行治療；DotatatePET和PSMAPET對於腫瘤偵測敏感度

高，對於核素治療與否有決定性的影響，2022已通過食藥署查核，可以正式使用於臨床病

人，如有需求，林口長庚醫院有迴旋加速其和正子中心可接受委託。近期有越來越多研究發

表，顯示Lu-PSMA療效良好，可考慮提前先於系統性的荷爾蒙治療、化學治療，有機會納入

健保給付，造福為數不少的攝護腺癌患者。

（圖七）四位攝護腺患者經過Lu-PSMA核素治療後，Lu-PSMASPECT/CT顯示成效良好
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《開始健身》

不論是為了身材體態又或是健康著想，許多人都會興起健身的念頭。健身除了能達到減

輕體重的效果，正確的姿勢及運動增加我們的肌肉量可以更有效率的幫助我們的身體燃燒卡

路里，也能在活動時增加身體的協調性。俗話說萬事起頭難，在下定決心要開始健身之前先

將目標及健身計畫定下，明確的知道自己要甚麼、怎麼做會更好，才能達到一開始健身的目

的，而看見自己的努力有了成效也能使我們更願意維持健身習慣。

每個人健身的目標都不同，有些人是為了減重、體態塑型，有些人是為了提升自己的運

動表現，也有些人是想要提升自己的肌肉量，隨著目標不同，訓練方式及訓練計畫也會有所

不同。簡單將健身目標分為四種類型，分別為減肥瘦身降低體脂、增加耐力提升運動表現、

增加肌肉含量提升身體線條以及整體提升健康，透過初步的分類讓目標不太明確的人能更快

人生新起點
從健身開始 ◎李祥和醫師-康合診所

基隆市醫師公會監事
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找到自己的起始點，並由此量身訂做屬於自己的健身菜單。在確立自己的訓練計劃之前，除

了找專業教練評估之外，也很重要的一點在於要貼近日常的生活方式。有許多人在興沖沖辦

理了健身房會員後，剛開始幾乎天天報到，新鮮勁一過就開始三天打魚兩天曬網，覺得在忙

碌中還要擠出時間去運動太累。

在接觸健身訓練時應該先以養成運動習慣為主，原子習慣的作者曾以健身舉例說明習

慣養成的重要性，書中有個在健身房減了許多磅的人在一開始時給自己訂下一個規矩－在健

身房不會待超過五分鐘，在我們聽來這似乎十分荒謬，但事實上他卻是在養成一種「持續出

現」的習慣。人類似乎都有一種慣性就是要嘛就做到最完美要嘛就乾脆不做，這也是為何有

些人在堅持許多天的運動習慣後就因為一次的怠惰徹底鬆懈、沒能堅持下去。事實上，我們

必須先求有再求好，需要先建立一種習慣後才能去改善它，只要持續的去做，即便一開始沒

有達到我們所預期的那樣，也能讓我們立足於此不至於退後，甚至在之後能一小步一小步的

向前邁進。在生活中也有許多事和健身一樣最難的點在於起步和建立規律，而我們在面對這

些生活的挑戰時要記得，如果連短短的五分鐘來養成一個習慣都沒有辦法，那不論計劃和理

論有多完美都只是空談。

《健身房選擇》

在確立了自己的健身目標後，健身房及教練的選擇更是重中之重。很多人或許會認為健
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身房的選擇和教練是綁定在一起的，但其實他們能夠分開選擇？

教練課最大的目的是幫助我們學習健身相關正確知識，而不是只將教練作為陪練員，那

並沒有發揮教練的真正價值，所以並不一定要在常去的健身房選擇教練。有許多人請教練的

第一個考量是害怕受傷，為了安全才做下這個決定，但以最普遍的健身目的：身材、健康及

肌力來說，並不需要做到那些危險度較高的動作，也因此教練的必要性就降低了許多。

在考量自身情形後，決定選擇教練的話，能夠注意幾點讓教練的效益發揮到最大！

第一點： 教練是否完全了解我們健身的目標並且制定符合個人的訓練計畫。如果在這件

事上雙方的認知不太一樣，那不但無法達到期望的目標還有可能因此產生糾

紛，導致幾周幾個月的努力全都付諸流水。

第二點： 尋找有經驗值、有「實績」的教練，在健身界有許多的資訊、論點是在不斷被

推翻的，有些教練若是以理論來教學的話，實際執行起來或許並不是正確的，

這只會讓我們成為理論下的「實驗品」並傻傻地朝著錯誤的方向努力。尋找有

相關經驗的教練最主要在於他們的成功已經證明了他們努力的方向是正確的，

也能從他們的身上學到許多有用且正確的知識。

第三點： 那就是要找「聽得懂他在講甚麼」的教練。一個好的健身教練除了能夠在健身

過程中督促你完成目標外，最主要的便是你能從他身上學習到許多專業的知

識，在吸收新知的過程中，能否淺顯易懂的將他腦內的知識內化後教給學生又
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或是像背書一樣將名詞從書內摘出覆誦，就成了判斷是否合適的準則之一了。

除了教練的選擇要特別注意外，選擇健身房更不能馬虎，有許多的事項要留意，其中最

重要的一點就是健身房的距離。由於人都有惰性，通常會建議一個適合的健身房要位於家裡

或是公司附近，除了能充分利用空閒時間來運動之外，也能減少偷懶不去健身房的機會，在

養成健身習慣上能夠更加容易。另外一個也十分重要的點便是關於健身房是否有合適的器材

來提供鍛鍊，根據健身的目標不同，所需的健身器材也會有所差異，有些健身房的設施或許

礙於規模比較沒有那麼全面，就有可能只有一些比較全面性的器材。當然在收費上，健身房

也有許多種收費方式，無論是會員制又或是單次計時的模式都有許多人使用，由於每個人的

生活模式不同，並沒有說哪一種方式是最為適合的，如果常常至健身房報到或許就會選擇會

員制的形式較為划算，但對日常生活較忙碌的上班族而言，單次計時收費的方式就比較不會

有浪費的可能性。在尋找健身房時可以先參考自身的生活型態並將距離列入考慮因素內，在

上網做足好功課並接受整體的環境氛圍後再進行選擇，才能找到健身路上的好夥伴。

《健身的準備》

在定下健身的大方向後，我們通常會透過觀測自己的身體數據來了解自己是否有達成
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階段性目標，也因此，測量自己的體重及體脂變化並詳實紀錄是很重要的一部份。除了最基

本的體重及體脂、內臟脂肪外，根據目標的不同，有些人還會記錄腰圍、臀圍的數據來做參

考。少數人會在剛開始時很焦慮體重一直維持不變、有上上下下的起伏，甚至因此對自己的

健身模式產生懷疑，這時候就能透過我們對身體數據的監測來了解是否有走在正確的道路

上，當發現體重雖然維持不變，但腰圍減少一些時，正是說明了達到我們所期望的：脂肪減

少且肌肉增加。

做為一個健身新手，選擇合適的裝備衣物能在進行運動時更加舒適。最基本的運動服裝在

經歷了世代的輪替後還是以運動背心、短袖、短褲和緊身褲為主，搭配吸濕排汗的布料材質，

能最大限度地維持運動後的清爽。也由於它們的特殊材質，運動衣物所使用的彈性纖維有可能

會被柔軟精所破壞，因此在洗滌運動裝時需要特別注意是否能使用洗衣精和柔軟精。另外一個

需要慎選的裝備就是我們每天都會穿出門的鞋子。一雙不合腳的鞋子對身體的穩定及協調都會

有很大的影響，有時甚至會影響到身體的健康，而在健身上，我們所追求的運動鞋基本需求就

是穩定、具有彈性和摩擦力。摩擦力帶來的止滑效果讓健身更加安全，但也更容易磨平鞋底，

也因此記得勤加檢查並適時更換，才不會造成危險。當然不同的運動課程或許在鞋子的要求上

也不盡相同，舉例來說：如果主要訓練方式是重訓的話，那有堅固的基底來為雙腳提供支撐性

就很重要，在不確定課程是否有特殊需求的情況下，可以先向教練詢問。

《居家健身》
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由於前幾年疫情的關係，在三級警戒下不能去健身房進行實體課程，只能改為網課的形

式在家進行。雖然如今疫情趨緩，大多數課程都恢復實體進行，但對於忙碌的人來說，還是

有許多網路課程能夠選擇。對無論是因為甚麼原因無法如期至健身房報到的人而言，可以在

家中自行尋找、購買合適的器材來完成每日的訓練目標，也說明了居家健身在如今社會的重

要性。居家健身雖然規模及專業性無法與商業健身房相提並論，但以便利性來說是十分值得

的。在一開始能先以一些簡易又不佔空間的設備為主，像是輕便又易於攜帶的彈力帶就能幫

助我們做重訓，十分親民的跳繩也是有氧訓練的好幫手。

家庭的健身器具在購買上有許多要考慮的地方，除了上述的簡易設備外，想在有限的空

間內發揮最大的價值，那多功能的健身器械就成為一個很好的選擇，只要一台就能鍛鍊身體

的多個部位，有著很高的性價比。其實居家健身也不見得要購買器材，有許多日常用品可以

達到一樣的效果，像是啞鈴能用裝滿水的水瓶或水壺作替代，而彈力帶則可以用毛巾取代。

一把椅子能發揮的功用不比健身器材差，透過椅子的輔助來增加伏地挺身、深蹲的難度，也

能輕鬆達成每日的訓練目標。但居家健身的前提仍舊是建立在已經對健身有些基礎，也對器

具比較熟悉的情況下才比較適合進行，否則很容易因為沒有人指導而姿勢不正確，造成不可

挽回的運動傷害。

《肌力與健身》

健身時究竟要先進行有氧運動還是重量訓練？這會根據自身的健身目標而有所不同，就

美國運動委員會的建議來說，如果目標是增強耐力的話就會建議先做有氧運動再做重訓，而

不論是燃脂減重或是讓自己變得更強壯，都會是以先進行重訓為主，有一個論點是認為在重
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訓過後提升了自己的肌肉量再去做有氧訓練可以更好、更有效率的幫助身體燃燒脂肪。

從上述論點來看，健身總是和提升肌肉量脫離不了關係，而要提升肌肉量和肌肉強度就不

得不說到肌力訓練。透過阻力訓練對肌肉施以阻力來讓肌肉能夠獲得更強大的力量就是簡單肌力

的主要核心，儘管聽起來似乎十分困難，但其實這只是一種漸進式的超負荷，讓身體感受到一定

強度的壓力後，一步步將極限往上提升，藉此提升肌肉的強度。
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~ 在我心上 ~

那晚

港灣美景 四面八方

自助美食 包羅萬項

沒有總額 無限品嚐

道道美味 款款情長

北東金馬最美地圖

長榮香廚油鹽醬醋

楓香甜心妙炒風姿

公會糖爺魚蝦熱舞

海賊不能盜刷島嶼美景想望

廚師無法霸凌基隆美食嚮往

美景 美食 熱情

基隆醫師公會  在你心上

在我心上

是一段你儂我儂 生死相許的愛情

是一場血脈相連 骨肉牽掛的親情

是一串相濡以沫 同甘共苦的友情

北東金馬在一堂

精彩過往 珍惜收藏 

美麗倩影 不敢或忘

千嬌百媚掛牆上

一顰一笑印胸膛

有情有義世無雙

珍奇禮物入行囊

北東金馬共徜徉

上午 基隆嶼 共同搖晃

下午 基隆塔 一起升降 

◎陳益村醫師
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