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理事長的話

敬愛的各位老師、先進、同儕們：

台灣脊椎微創醫學會 2024 年國際學術研討會暨第 14 屆會員大
會在張志儒理事長的領導及黃志達秘書長的指揮下，年會議程內容精彩豐富，總共規劃了
14 個專門的議題研討會，邀請國內外的專家針對脊椎微創手術最熱門的相關議題進行深入
且精彩的分享及討論。海外學者邀請來自日本、韓國以及香港的重量級專家，來分享他們在
脊椎內視鏡手術、電腦輔助導航手術、機器人輔助手術的專業經驗。近年來最熱門的外泌體
在脊椎微創手術上的臨床應用及新創研發由國內學者發表演講，並增加法律相關議題討論。
除了專業醫師的領域範疇，這次還加入了專科護理師角度觀點，輔以病患治療上的相關討
論，可謂面面俱到。除此之外，這次在徐少克創會理事長及王超然榮譽理事長的慷慨贊助下，
優秀論文比賽及手術影片競賽都是十分精彩。

會員大會暨理監事選舉時，非常感謝會員們的支持、理監事們的玉成，錫凱有幸接任台
灣脊椎微創醫學會第十四屆理事長一職，深感意義非凡、更是責任的開始。目前學會正在推
行各項 E 化程序，包含學會會員 E 化社群平台、學分電子化、徐創會理事長創新優秀論文
比賽、王榮譽理事長手術影片競賽、鼓勵會員投稿本會官方雜誌「Journal of Minimally 
Invasive Spine Surgery and Technique, JMISST」等，以上各項活動錫凱在任期中會持續
推動優化。有關專科醫師與會員換證制度、與友會（台灣脊椎外科醫學會、台灣神經脊椎外
科醫學會、台灣脊椎微創內視鏡醫學會）聯合舉辦季會等規劃持續進行辦理。

本屆會首次發行脊椎微創電子雙月刊，讓會員們能透過雙月刊快速地收取脊椎微創相關
訊息，並提供會友發表意見園地。學會舉辦除了脊椎微創臨床相關的常態性學術研討會提供
會員間經驗交換，未來也會邀請與臨床相關的基礎研究學者一同參與會議發表論文。讓臨床
與基礎研究之間築起一道溝通的橋樑，持續地將創新科技與知識帶入學會與會員分享。

除此之外，台中榮民總醫院神經外科之全方位頸椎手術團隊在錫凱帶領下榮獲 2023 年
SNQ 國家品質標章認證。在此基礎上，2024 年學會春季會在台中榮民總醫院所舉辦之全方
位頸椎研討會暨大體工作坊名額瞬間額滿，並有學員願意付費候補，顯見會員們對頸椎手術
的旺盛學習動力。明年預計在年會前一日舉辦第二屆相關活動，以滿足會員對全方位頸椎手
術技術提升的需求。

綜上，錫凱會在各位老師、先進紮根的強大基礎下，持續推動會務並進行創新，使所有
會員能在這個大家庭中不斷成長壯大，懇請大家不吝支持指導。

   

理事長 鄒錫凱 敬上



台灣脊椎微創醫學會 雙月刊 創刊號�台灣脊椎微創醫學會 雙月刊

2

黃全敬  (Huang, Chuan-Ching)

專長領域   
	
脊椎外科及微創脊椎手術，經皮脊椎內視鏡手術、
骨質疏鬆症

學歷
	

國立台灣大學醫學工程學研究所 博士 (2018.02~2022.06)
國立台灣大學醫學系 醫學士 (2001.09~2008.06)

現職及經歷
	

	● 國立台灣大學醫學院附設醫院 骨科部 主治醫師 (2021.03 迄今 )
	● 國立台灣大學醫學院醫學系骨科 兼任講師 (2017.02 迄今 )
	● 教育部部定講師 (2017.08 迄今 )
	● 美國杜克大學脊椎醫學中心 研究員 (2023.07~2024.06)
	● 澄清綜合醫院中港分院 骨科 主治醫師 (2019.10~2021.02)
	● 國立台灣大學醫學院附設醫院雲林分院 骨科部 主任 (2016.01~2017.08)
	● 國立台灣大學醫學院附設醫院雲林分院 骨科部 主治醫師 (2014.07~2019.09)
	● 國立台灣大學醫學院附設醫院 骨科部 住院醫師 (2009.07~2014.06)

學會會員
	

中華民國骨科醫學會 會員
台灣脊椎外科醫學會 會員
台灣脊椎微創內視鏡醫學會 會員
亞太脊椎醫學會 會員
台灣骨科創傷醫學會 會員
中華民國骨質疏鬆症學會 骨質疏鬆專科醫師 及 會員
台灣肌肉骨骼神經超音波醫學會 會員

學術交流天地

https://cutt.ly/NeB1P8Eu
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美國杜克大學醫學中心 (Duke University Medical Center) 	
進修經驗分享

台大醫院骨科部 黃全敬醫師

緣起

脊椎疾病在老年化社會中是
一項重要課題，常導致疼痛和失
能，影響個人及社會。隨著脊椎
手術從傳統到微創及內視鏡的進
步，以及生物力學、神經監測、
導航、機器人輔助等科技的應
用，脊椎手術成效顯著，病患術
後疼痛減少，恢復加快。微創脊
椎手術與複雜脊椎畸形重建手術
可說在天平的二端，然而利用脊
椎畸形矯正手術的原則來評估脊
椎微創手術的可行性，可協助預測病患的長期自然病史與預後；在脊椎畸形矯正手術及複雜
性重建手術中導入微創手術的技巧，可以降低手術的侵襲性、減少失血量與病患的生理壓
力，加速術後的恢復。此次進修的目的是吸收先進的概念與手術技巧、了解尖端科技在脊椎
手術的應用，以期在堅實的基礎上更上一層樓，提供更好的醫療品質與相關研究。

美國杜克大學醫學中心 (Duke University Medical Center)

本次進修於美國杜克大學醫學中心（Duke University Medical Center）進行。杜克大
學位於美國北卡羅來納州達勒姆市，是一所創立於 1838 年的頂尖私立研究型大學，並於
1924 年更名為杜克大學。該校以其卓越的學術表現而享譽國際，擁有十個學院及一所研究
生院，涵蓋人文與自然科學等多個領域。杜克大學醫學院（Duke University School of 
Medicine）自 1930 年成立以來，成為美國最具聲望的醫學院之一，致力於卓越的醫學教育、
前沿研究及高標準臨床實踐。醫學院的附屬醫院—杜克大學醫學中心，被譽為全美頂尖的教
學醫院之一，以其領先的醫療技術及優質的病人護理著稱，特別是在心臟病學、神經科學、
癌症治療及器官移植領域具有突出成就。作為醫學研究與創新的樞紐，醫院提供最先進的診
療設備和專業的全方位服務。杜克醫學院與附屬醫院的緊密合作，促成了眾多重要的醫學突
破，對全球醫療領域產生了深遠的影響。

 ▲攝於杜克大學醫學中心大門



台灣脊椎微創醫學會 雙月刊 創刊號�台灣脊椎微創醫學會 雙月刊

4

臨床學習

脊椎醫學中心（Spine Center）隸屬於神經外科，擁有 12 位脊椎外科醫師，每年進行超
過 2000 例脊椎手術，涵蓋從退化性疾病、創傷、畸形矯正、腫瘤到感染及慢性疼痛等多種
手術類型。該中心主任 Dr. Christopher Shaffrey 是國際知名的成人脊椎畸形手術專家，
這次進修的學習內容包括觀摩他的手術，並主要跟隨 Dr. Muhammad M. Abd-El-Barr（專
長於微創脊椎及內視鏡手術）、Dr. Khoi D. Than（專精微創成人脊椎畸形矯正手術）及 Dr. 
Deb A. Bhowmick（擅長頸椎及脊椎創傷手術）學習其臨床技術和手術經驗。

▲ ( 左上 ) 杜克大學教堂為杜克大學的地標。( 右上 ) 杜克大學優美的校園一隅。( 下 ) 杜克大

學醫學中心新穎的臨床大樓與癌症中心。
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臨床學習涵蓋多樣化的病例討論、教學活動、研究會議及文獻討論。每週一早上的手術
病例討論會，針對複雜的脊椎病例進行多角度分析，整合各專家的意見，制定出最佳治療策
略。週二晚間的次專科會議涵蓋微創手術、腫瘤、生物力學及基礎研究等主題，並經常邀請
外部專家進行專題演講，使參與者能更深入了解主題，並激發新的研究方向。週三上午的綜
合討論會（grand round）展示特殊或典型病例，並設有併發症討論環節，從中汲取教訓，提
升技術。週四上午的研究會議則報告當週的研究或論文進度，提供建立研究網絡的機會，讓
各個團隊成員能夠分工合作，推進研究項目。透過各種會議，儘管臨床教學工作繁忙，仍能
進行有效的學習和溝通。

門診與手術室的參與也是臨床學習中不可或缺的部分。每週兩天投入門診學習，由醫學
生或住院醫師先行進行詳細病史詢問與理學檢查，並安排必要的影像學檢查。醫療團隊根據
完整的資訊對病情進行綜合評估與討論，主治醫師引導團隊成員提出多元觀點，並幫助醫學
生和住院醫師考慮更多診療面向。此過程中，國際訪問學者帶來的治療經驗和想法，使得整
體討論更為豐富，激發新的治療思維，進一步完善治療計畫。

每週三天參與手術室工作，經歷相當充實的手術學習。病人從早上七點開始接受麻醉，
約八點手術正式開始。Dr. Abd-El-Barr 專注於利用微創手術重建脊椎形態，針對腰椎下段
使用前側入路進行融合手術，透過鬆解前縱韌帶和使用大接觸面積、帶前凸角度的椎體間支
架，達到理想的脊椎曲線重建。此類手術通常由心血管外科醫師先行開路撥開椎體前方的血
管，建立安全的手術通道後，再由脊椎外科醫師完成椎體間融合，隨後轉為趴姿，經側邊微
創撐開器輔助進行近端節段融合，最後從後方進行神經減壓和鋼釘植入，以完成整體減壓與
融合。各專業團隊包括麻醉科醫師、護理師、神經監測技術員及影像技術人員各司其職，分
工合作，使得整個手術過程精準且流暢，一般可在六小時內順利完成。

Dr. Than 擅長利用機器人輔助手術及微創脊椎畸形矯正手術，結合術前計劃及手術中
即時的斷層掃描，機械臂可以精準標示鋼釘的植入路徑，提升手術效率並增加深層部位植入

▲ ( 左 ) 與 Dr. Abd-El-Barr 合影。( 中 ) 與 Dr. Than 合影。( 右 ) 與 Dr. Bhowmick 合影。
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的準確性。結合前側入路的脊椎融合與曲線矯正，這類微創手術在輕度脊椎畸形患者中能顯
著減少術後併發症並加快恢復。

Dr. Bhowmick 專精於頸椎手術，特別是處理頭顱與頸椎交界處的先天變異及頸椎畸
形。他運用後側減壓及切骨手術創造空間，調整頸椎曲線；接著從前側進行椎體間撐開並執
行融合，最後回到後方植入鋼釘以強化固定。此類複雜的頸椎矯正手術在現代生活中需求上
升，尤其因 3C 產品的普及而增加，因此深入學習此手術有助於應對未來的挑戰，收穫豐富。

研究計畫

此次進修參與了多項臨床研究計畫。Dr. Abd-El-Barr 是兼顧臨床與學術的醫師，在臨
床治療過程中持續探索研究主題，並透過發表論文來改善治療策略和提升醫療品質。每週四
上午 6:30 舉行的研究會議中，研究團隊，包括研究年的醫學生、研究醫師與 fellow，分別
匯報各自的研究進度、論文撰寫進展及投稿情況。對於研究中遇到的挑戰，如實驗設計、統
計分析及數據解讀等，Dr. Abd-El-Barr 鼓勵團隊成員從不同角度思考，並提供指導方針，

▲ 於 2024 年美國神經外科醫學會 Spine Summit 發表論文，獲得 Todd Albert Scholar 

Award 研究獎，與 Dr. Abd-El-Barr ( 左一 ) 及研究團隊合影。
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促進團隊合作解決問題。在這一年中，與多位醫學生合作，提供臨床意見及數據支持，並協
助影像測量，教學與互動讓人深刻感受到美國學生的積極主動。美國學生習慣明確表達自身
界限及需求，並勇於提出建議，使得合作高效順暢。

我也負責了一個研究項目，專注於最新的微創經椎孔間融合手術病例，並於 2024 年美
國神經外科醫學會的 Spine Summit 發表，獲得 Todd Albert Scholar Award 研究獎。該

研究已完成論文並順利發
表。此外，在脊椎內視鏡
方面，特別是頸椎內視鏡
手術，顯示出極大的發展
潛 力。Dr. Abd-El-Barr
與我一同探討科技輔助與
未來發展的方向，將討論
成果撰寫成文，並已投稿
且刊出。在這一年中，深
刻體會到臨床與研究密不
可分的關係；臨床工作為
研究提供了靈感，而研究
則為臨床實踐帶來創新方
向。

國際交流

在杜克大學醫學中心這樣國際頂尖的醫院中，來自世界各地的進修醫師形成了緊密的團
體，彼此交流頻繁。在這段期間，與來自韓國 Catholic University 的 Dr. Ho Jin Lee 接觸
最多。他是一位專精於頸椎的神經外科醫師。手術間的空檔，我們常手捧咖啡閒聊，討論臨
床經驗、研究內容，甚至比較台灣與韓國的醫療體制與現狀，還聊到生活文化的異同。這些
交流不僅豐富了專業知識，也拓展了我的視野。

在國際會議方面，參加了美國脊椎外科醫學會 (NASS) 年會、美國骨科醫學會 (AAOS) 
年會以及美國神經外科醫學會 (AANS) 的脊椎高峰會 (Spine Summit)。這些會議邀請了各
領域的專家，共同探討包括病患術前狀況優化、機器人與導航技術輔助、前側位微創脊椎手
術、薦髂關節病變治療、人工智慧在醫療決策中的應用及轉移性脊椎腫瘤治療等主題。內容
深入且多樣，展示了脊椎醫學的最新進展。會議中也有小組討論環節，讓我們能夠基於真實
病例與全球專家討論最佳的治療策略，並共同探討現有的挑戰和未來發展方向。

▲ 手術間的空檔，與來自南韓的 Dr. Lee ( 左一 ) 及來自土耳其的

Dr. Apaydin ( 右一 ) 在休息室交流。
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全球視野中的臨床、研究與教育成長

此次進修收穫豐碩，涵蓋臨床工作中的分工協作、研究上的思維拓展，以及在美式教育
下的啟發性學習。與來自世界各地的菁英共事，不僅能從他們的專業中學習，還能體會到自
律與熱忱在推動成功中的重要性。與我密切合作的三位醫師身上展現了幾個共同點：每天清
晨開始規劃並確認當日行程，有效地分配團隊工作；不斷學習並將新知應用於臨床；熱愛工
作，使每一天都充滿動力；定期鍛鍊並充足休息，以保持最佳狀態。

在臨床工作中，團隊協作至關重要，尤其在技術密集的手術中，除了外科醫師，麻醉、
護理、神經監測和影像技術等各部門的專業支持也不可或缺，確保手術安全性及效率。儘管
人力成本高，但專職分工使得手術更具穩定性和品質，為新技術的推行奠定了基礎。

在研究方面，目標是解決臨床中遇到的問題，透過分工提升研究效率。若在統計分析或
基礎研究遇到困難，可請教專業人員。臨床醫師與研究人員的合作，使研究成果更貼近實際
需求。美式醫學教育則鼓勵多元意見，激發深度思考。相較於東方教育，美式教育強調個人
見解和邏輯思考，幫助學生建立全面的知識架構。導師 Dr. Abd-El-Barr 表示，與來自世界
各地的醫師交流讓他也從中學到許多，充分體現教學相長的意義。

這一年在國外學習，讓我收穫無數，也深刻感受到成為國際頂尖醫師的路途在於不斷自
我提升和不懈努力。
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李龍興醫師

學歷

國防醫學院醫學系畢業 (M94)
陽明大學臨床醫學研究所幹細胞實驗室研究員
陽明大學臨床醫學研究所碩士

經歷
	

	● 2001~2002	 金防部衛生連醫官及醫療組組長
	● 2003~2007	 國軍桃園總醫院  骨科  住院醫師
	● 2007~2008	 國軍桃園總醫院  骨科  總住院醫師
	● 2008~2009	 國防部醫務所  門診醫師
	● 2009~2010	 國軍新竹醫院  骨科主任
	● 2011~2012	 北區健保局基層健保審查委員
	● 2011~2019	 國家中山科學研究院石園醫院  門診兼任醫師
	● 2010~2023	 國軍桃園總醫院  骨科主治醫師及骨科病房主任
	● 2023~ 迄今	 國軍桃園總醫院  骨科部脊椎外科科主任

執照証書:
	

	● 中華民國醫師証書。( 醫字 033479 號 )
	● 中華民國骨科專科醫師證書。(2-1629)
	● 國際骨密 (ISCD) 合格證書。
	● 高級創傷救命術 (ATLS) 及高級外傷探查手術技術 (ASSET) 合格證書。
	● 日檢 2 級合格證書。
	● 中華民國脊椎外科、脊椎微創、脊椎內視鏡、骨創傷、骨鬆、膝關節鏡		 	
及足踝醫學會次專科。
	● 中華民國外傷專科及英索骨科會員。
	● 前健保局北區審查委員。

學術交流天地
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個人榮譽及獎項 :
	

	● 2012 年度醫學研究發展計畫主持人
Repair of Large Osteochondral Defects in Rabbits Using Collagen and 
Low Oxygen Treated Mesenchymal Stem Cells
	● 2013 年 骨科醫學會優秀論文紀念獎得主
	● 2018 年度醫學研究發展計畫主持人
Study of Injectable Liposomal Catechins for Degenerative Arthritis in 
Knee
	● 2019 年 第一屆單側雙通道脊椎內視鏡論壇 (UBESST) 擔任講師
	● 2020 年 海峽兩岸首屆 UBE 國際學術會議擔任講師
	● 2023 年 台灣微創脊椎醫學會創新優秀論文比賽第一名
	● 2024 年 台灣脊椎微創內視鏡醫學會春季會議擔任講師
	● 2024 年 花蓮慈濟脊椎內視鏡模擬手術擔任講師
	● 2024 年 林口長庚 360 度全方位腰椎內視鏡及腰椎微創融合手術擔任講師
	● 2024 年 台灣微創脊椎醫學會年會會議擔任講師
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以雙通道脊椎內視鏡技術治療脊髓髓外腫瘤

前言介紹

微創手術（MIS）是未來的趨勢，因為患者可以受益於更少的住院時間、更少的術後疼痛、
最少的失血量和更短的恢復期。人工智慧、機器手臂、影像引導和解析度升級改善了手術，
使外科醫生更容易執行微創手術。

21 世紀初，幾位作者介紹了各種脊椎減壓技術來保留後中線結構，包括內視鏡脊椎手
術。1,2,3 最初，脊椎內視鏡的適應症僅適用於椎間盤突出。隨著內視鏡和專用手術器械的發
展，內視鏡可用於多種病症，包括椎管狹窄或椎間盤狹窄、肥厚的黃韌帶、鈣化突出的椎間
盤 4-10 和腫瘤切除 11-14 等等。

單側雙孔內視鏡脊椎手術技術（UBESST）與脊椎手術中的單側雙孔內視鏡（UBE）技術相
同，因其針對脊椎疾病的適應症更廣、更省時而在微創脊椎手術中越來越受歡迎。15,16 2019
年召開的首屆台灣 UBESTT 會議，提出了許多新的 UBE 技術與應用 17。筆者也有幸擔任會
議的講師，報告單側雙孔內視鏡下的椎間融合手術。如今，台灣越來越多的脊椎外科醫生正
在學習 UBESST 來治療患者。

我們介紹一種採用椎板間入路 (interlaminar approach) 和單側雙孔內視鏡脊椎手術技
術（UBESST）切除脊椎內病灶並修復脊髓硬膜的方法。

材料與方法

我 們 收 集 了 32 名 過 去 在 國 軍 桃 園 總 醫 院（ Taoyuan Armed Forces General 
Hospital，TAFGH ）骨科部接受手術，並經過驗證診斷為脊髓膜外和脊髓膜內髓外腫瘤
(Intradural extramedullary，IDEM ) 的成年人（17 名男性和 15 名女性），年齡由 21 到
89 歲，由 2017 年 7 月至 2023 年 7 月期間由同一位外科醫師 ( 即筆者 ) 進行的回顧性分析。
( 附表 1) 透過影像學檢查和術後切除病理切片證實了診斷。手術標本病理檢查計有：神經鞘
瘤 1 例，脊髓膜瘤 2 例，脂肪增多症 2 例，囊性病變（含神經周圍囊腫、神經外囊腫、小面
關 節 囊 腫 ）7 例， 痛 風 石 病 變 4 例， 假 性 痛 風（calcium pyrophosphate deposition，
CPPD）16 例。（如表 1）

雖然我們只有 3 例脊髓膜內髓外腫瘤 (IDEM)，但仍有 3 例脊髓膜外腫瘤侵犯脊髓膜。
在這些病例中，我們在內視鏡下進行了脊髓膜修復，這與其他脊髓膜外病變有很大不同，處
理 上 也 較 複 雜 和 困 難 許 多。 脊 髓 膜 內 髓 外 腫 瘤 (IDEM) 術 後 磁 振 造 影 (Magnetic 
Resonance Imaging ，MRI) 顯示脊髓外腫塊完全切除，椎管及椎間孔充分減壓，也未發
現脊髓膜內腫瘤復發。（如圖 1）
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術後統計的併發症共計三例，包括 2 名患者出現直立性頭痛，但 1 週內緩解；1 名患者
在術後恢復室出現短暫性癲癇發作。癲癇發作患者有血壓不受控制的病史，並有大量飲酒的
習慣（每天一瓶酒），研判可能是誘發術後癲癇的危險因子，術後腦部電腦斷層掃描
(computed tomography scan，CT scan) 並未見明顯異常，後續回診也未有後遺症。

結果

我們使用 VAS 疼痛量表 (Visual Analogue Scale，VAS) 和平均 Nurick 評分用於術前
和術後的臨床評估。所有患者術前均進行磁振造影（MRI）檢查，術後第 6 個月進行磁振造影
檢查。所有接受單側雙孔內視鏡脊椎手術（UBESST）減壓並切除椎管內病變的患者均成功緩
解症狀，無任何手術中的併發症。

所 有 患 者 住 院 時 間 3 ～ 7 天， 平 均 4.7 天。 平 均 手 術 時 間 133 分 鐘， 平 均 失 血 量
90mL。術後三個月，VAS 疼痛評分從 7.6 改善至 1.1，平均 Nurick 評分從 2.67 下降至 0.77。
在 6-12 個月的追蹤期間，所有患者均未出現症狀復發。

討論

近 60% 的脊椎腫瘤位於脊椎膜外腔，而 40% 位於脊椎內。脊椎原發性腫瘤並不常見，
與繼發性轉移性疾病、多發性骨髓瘤和淋巴瘤相比，佔所有骨腫瘤的 5%。硬膜內髓外病變
僅佔 10%。這是因為我們的病例數量很少，而且許多是硬膜外焦磷酸鈣二水合物疾病（CPPD/
假痛風）。脊椎原發性腫瘤並不常見，與繼發性轉移性疾病、多發性骨髓瘤和淋巴瘤相比，
佔所有骨腫瘤的 5%。 硬膜內髓外病變僅佔 10%。這是因為我們的病例數量很少，而且許
多是硬膜外焦磷酸鈣二水合物疾病（CPPD/ 假性痛風）。單側雙孔內視鏡（UBE）用於治療硬
膜外腫塊的報告有限 31,32,38，更不用說硬膜內脊髓外 (IDEM) 的脊椎腫瘤 8。我們透過單側雙
孔內視鏡脊椎手術技術（UBESST）治療了 29 名外脊椎病變患者和 3 名 IDEM 病變患者。在
我們的硬膜外病例中，脂肪增多症 3 例，囊性病變（包括神經周圍、神經周圍、小關節囊腫）
7 例，痛風石病變 3 例，假性痛風（CPPD）16 例。不同種類腫瘤的治療描述如下。

雙焦磷酸鈣沉積病 /假性痛風（CPPD/Pseudogout）

雙焦磷酸鈣沉積病 (CPPD) 是一種由白介素 -1 (IL-1) 引起的晶體沉積性關節病變。治療
介入最初包括抗急性發炎藥物，包括秋水仙鹼、非類固醇類抗發炎藥物和糖皮質激素藥物等
等 30。這種疾病大多出現在身體的關節，而且脊椎上則很少見，當然也有可能是未被診斷出
來。如果老年人出現發炎性背痛，且沒有感染途徑，則應系統性地考慮 CPPD 的診斷，特
別是如果患者有脊椎手術史或脊椎放射線檢查顯示出退化性變化。電腦斷層 (CT) 掃描比傳
統放射線照片更能直觀地顯示鈣化點，如有懷疑，應進行電腦斷層掃描 31。CPPD 結晶可能
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沉積在黃韌帶和後縱韌帶中，導致脊髓病變、脊髓受壓和椎管狹窄 32,33。我們的大多數
CPPD 病例都有鄰近節退化、滑脫或腰椎手術後的合併症，並且是偶然發現的，因此，由於
內視鏡成像系統的高分辨率，椎管內 CPPD 病例可能會增加。在我們的 CPPD 病例中，只
有 1 例侵入硬膜並導致切除過程中硬膜撕裂。( 如圖 2) 我們在內視鏡下修補硬膜，並以纖維
蛋白封閉劑覆蓋，術後未發現明顯腦脊髓液 (CSF）滲漏。根據我們的經驗，單側雙孔內視鏡
脊椎手術技術 (UBESST) 足以治療脊椎的局部病變並順便切除硬膜外 CPPD。

脊髓硬膜外脂肪增多症 (SEL)

脊髓硬膜外脂肪增多症 (SEL) 是一種罕見疾病，其特徵是硬膜外腔內未包膜的脂肪組織
過度生長 33,34,35。雖然有些患者可能會在早期出現背痛、虛弱、感覺異常或步態失調，但其
他患者可能一直沒有症狀，直到疾病進展到晚期 36,37。危險因子包括外源性類固醇、內源性
類固醇產生過多、肥胖、先前脊椎手術和不明原因自發性的 38。Kang 等學者報告了三個使
用經皮雙通道內視鏡技術 (PBEST) 切除 的成功案例，類似於我們的 UBESST，作為 SEL 的
一種新型治療方法 39。與 Kang 等人不同的是，我們的病例僅在 L5-S1 或 L4-5-S1 發生腫瘤，
且不超過三個椎段。我們的結果與他們的結果相當，沒有發現術中或術後併發症，並且患者
的症狀在術後立即得到改善。( 如圖 3)

囊性病變 (Cystic lesions)

Doyle 等學者 40 在 303 項 MRI 回顧性分析的回顧中發現，腹側脊椎囊腫的盛行率為 
2.3%，背部脊椎囊腫的盛行率為 7.3%，滑膜囊腫主要發生在腰椎。大多數腰椎囊腫患者年
齡在六十幾歲，其中女性略多。脊椎滑膜囊腫常見於 L4-5 水平，即活動度最大的部位 41。
Wang 等學者描述 5 個案例，闡明如何使用 UBE 徹底清除脊膜外囊性病變，症狀明顯改善
12。其結果顯示，4 名患者確診為脊膜外囊腫，1 名患者診斷為血管瘤。我們的系列有 7 例
囊性病變，包括 1 例神經周圍囊腫、1 例神經外囊腫和 5 例小面關節囊腫。僅 1 例（L2-3 鄰
近退化性囊腫）侵犯硬膜，導致切除時硬膜撕裂。（如圖 4）本例中，我們採用了一種新發明
的技術－墊片縫合技術，以減少縫合次數，並避免腦脊髓液滲漏。墊片縫合技術是一種將縫
線穿過修剪下的人工硬膜，並打結在修剪下的人工硬膜上。（如圖 5）以 UBEST 用於切除脊
椎囊腫和其他手術相較，手術效果優於我們系列中其他類型的脊椎病變。

硬膜內脊髓外 (IDEM) 的脊椎腫瘤

脊髓膜內腫瘤的發生率為每 10 萬人年 64 例，佔中樞神經系統 (CNS) 原發腫瘤的 
3%42。90% 的 IDEM 脊 椎 腫 瘤 是 脊 髓 膜 瘤 (meningiomas , SM) 或 神 經 鞘 瘤
(schwannomas , SS)，佔原發性脊椎腫瘤的近 25%43。脊髓膜瘤（SM）是繼脊髓神經鞘瘤（SS）
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之後第二常見的硬腦膜內脊髓病變 44,45。脊髓膜瘤（SM）是腫瘤學和手術預後大多良好且腫
瘤復發率較低的病變。 SM 約佔所有腦膜瘤的 1.2-12.7% 和所有脊髓腫瘤的 25%，主要見
於胸部（脊椎中段）區域 (67-84%)46，其發生率 (SM) 隨著年齡的增長而增加，主要影響女性，
良性 SM 的高峰年齡為 80-84 歲 46,53。另一方面，SS 首次出現通常在 40 歲和 50 歲左右，
男性和女性之間的盛行率沒有差異。 SS 約佔成人硬腦膜內脊髓腫瘤的 25%47-51。SS 大多數
是單顆的神經鞘瘤，但也可多發在整個脊椎管內。脊椎神經鞘瘤手術通常會產生良好的術後
功能結果 52。從上一段可知，SM 和 SS 都需要手術才能達到好的治療效果。傳統開放性手
術具有視野清晰、療效可靠的優點；然而，外科手術通常會導致頻繁的併發症，例如較大的
醫源性創傷 ( 手術傷口 )、較高的出血量以及由於需要廣泛解剖周圍肌肉、筋膜和韌帶而導
致的住院時間較長，減壓增加了脊椎不穩定性而增加脊椎固定以及術後肌肉與神經沾黏的機
率。此外，併發症也經常影響患者的日常生活和工作，例如持續性背痛、脊椎僵硬和背部無
力等等 14,53。

UBE 技術治療硬膜內腫塊目前僅有 1 例病例報告，由 Zhang, W. 等學者提出。描述一
例腦膜瘤病例，證實 UBE 技術可以成為脊髓硬腦膜內髓外脊髓膜瘤切除術的良好選擇 14。
我們有 3 例硬膜內腫瘤，1 例是位於 C7-T2 的脊髓膜瘤（SM），1 例是位於 C1-2 的脊脊髓膜
瘤（SM），1 例是位於 L3-4 腰椎的脊椎神經鞘瘤 (SS)。我們所有的硬膜內病例均採用
UBESST（與 UBE 技術相同）進行手術切除，它具有創傷小、出血少、恢復快、後路軟組織
及骨結構損傷少、無需額外內固定等優點。然而，它仍然存在一些缺點，包括無法治療太大
的腫瘤（超過三個脊椎節段）、潛在的腦脊髓液漏和脊椎高壓症候群。Wang 等學者 22 報告腰
椎管狹窄症在 UBE 手術中，因硬膜撕裂導致術中或術後腦脊髓液漏的發生率為 2.49%20。
其處理可概括為移除傷口引流，然後進行傷口縫合、預防性抗生素、抗發炎藥物 ( 類固醇 )、
抬高頭位和持續腰椎蛛網膜下腔引流治療。到腦脊髓液漏。我們的病例採用 UBESST 方式，
對於硬膜切開處皆用我們的縫合方式縫合，因此術後並未出現腦脊髓液漏。

硬膜椎韌帶負責將脊膜向後拉，所以在去除各種硬膜外組織時，很有可能造成硬膜撕裂
16。在內視鏡脊椎手術中，靜水壓力會導致硬腦膜中央折疊，初學者因為在受到限制空間中
加上缺乏經驗，撕裂硬膜的風險很高 21。對於 5-10 毫米的硬膜撕裂，我們將人工硬膜修剪
成細長形狀，並將一半注入硬膜內空間，一半留在硬膜外，類似修理輪胎一般。最後，在其
上覆蓋另一塊約 10 毫米 x 10 毫米的人工硬膜，骨邊緣可用於固定修剪下來的人工硬膜。對
於超過 10 毫米的硬膜撕裂，將進行內視鏡修復。我們採用縫線結合人工硬膜墊片縫合法，
除了避免硬膜進一步因縫線拉扯撕裂，也能讓硬膜墊片附著硬膜上，進而減少縫合次數以及
避免腦脊髓液漏出。( 如圖 6)

在內視鏡下修復硬膜時，應間歇性地關閉或打開水幫浦。如果出血不明顯，可以考慮使
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用乾鏡。( 如圖 7) 脊椎高壓不應被忽視，因為它與嚴重的神經系統併發症有關，如頭痛、笨
拙、易怒、視力障礙、頭暈、耳鳴、癲癇發作、瀕死感和肌張力失調。此症候群的治療包括
持續氣管插管、鎮靜藥物、適當應用抗高血壓藥物控制血壓、必要的脫水藥物，症狀一般在
術後 24 小時內完全緩解 14,27。我們所有的硬膜內腫瘤切除手術，從內視鏡下硬膜切開術到
內視鏡硬腦膜修復完成，建議不要超過 60 分鐘。當 60 分鐘內無法完成硬膜修復或患者心率、
血壓無法控制時，應考慮終止手術或中轉成開放式手術，並在傷口閉合前放置引流管。

術後血腫最常見的原因是止血不充分，導致術後臨床結果不理想 16。術後血腫可能以硬
膜外纖維化的形式發生，這會干擾硬膜的擴張 24，造成術後椎管狹窄。進行 UBESST 切除
時應考慮靜水壓掩蓋出血、腫瘤出血、骨出血、硬膜外血管出血及肌肉出血等等。內視鏡下
的靜水壓和患者的低血壓可能會掩蓋出血並導致術後出血和血腫形成。在傷口閉合之前，關
閉水幫浦系統並常規檢查出血情況非常重要。低壓射頻 (RF) 用於控制患有血管豐富腫瘤、
骨質疏鬆患者或豐富的硬膜外血管的患者的出血，也可以利用打磨骨鑽尖端，將骨蠟塗抹在
出血的骨表面上。如果出血來自內視鏡入口而不是手術野內，則可能存在肌動脈出血，應予
以確認並進行電燒止血。對於血小板計數低的患者，非脊椎外科手術下，血小板 50000/μL 
的計數是可以接受的；但對於有脊椎外科手術需求的患者，建議採用更高的血小板目標（接
近 100000/μL）25。對於接受抗凝血治療的患者，最後一劑必須在手術前至少 48 小時服用。
當患者估計腎絲球濾過率（eGFR）低至 30-50 mL/min 時，必須至少 72 小時前服用。對於
接受抗血小板或抗血栓治療的患者，建議停藥 5 天。對於血栓形成風險較高的患者，可以改
用低分子肝素（LMWH）。如果停止抗血小板或抗凝血治療，應根據出血和血栓形成的風險
在手術後 48 小時內恢復治療 26。

我們過去治療脊椎腫瘤時，廣泛的肌肉切開和骨性結構破壞，導致脊椎纖維化疼痛和不
穩定，增加了不必要的脊椎融合和固定的可能性，甚至增加了硬膜撕裂、術後感染和骨折的
風險。我們介紹了一種新的方法，即經椎間孔入路和 UBESST 技術來切除椎管內病變。這
是一個巨大的進步，因為只需要兩個微小的切口就可以治療各種脊椎內病變，甚至執行硬膜
修復。事實上，術後效果也非常的好，患者可以很快恢復日常活動，當日便能下床活動。就
結果而言，與其他的微創技術相比，UBESST 內視鏡切除硬膜外和 IDEM 脊椎病變 ( 腫瘤 )
是一種很好的替代方法。

結論

與顯微鏡不同，內視鏡可以從不同角度提供放大視圖，可以針對我們想看的部位去放
大，減少全景下的死角。它不僅減少了鋼釘放置的需要，而且還可減少植入物和軟組織損傷
引起的併發症。UBEST 最大限度地提高病患利益並減少手術併發症。然而，對於沒有內視
鏡治療硬膜撕裂經驗的初學者，不建議嘗試內視鏡下切除 IDEM。
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FIGURE LEGENDS

圖 1. 術前與術後磁振造影 (MRI) 比較

術前 MRI 如下圖 (a), (b) (c) ; 術後 MRI 如下圖 (A), (B), (C)

(a)(A) 第七頸椎至第二胸椎脊髓膜瘤病例

(b)(B) 第一至第二頸椎脊髓膜瘤病例

(c)(C) 第三至第四腰椎神經鞘瘤病例
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圖 2. 雙焦磷酸鈣沉積病 (CPPD)

	 (a)	 侵犯至硬脊膜的 CPPD 結晶

	 (b)	 內視鏡下移除 CPPD 結晶

	 (c)	 縫合破損的硬脊膜

	 (d)	 縫合完成圖示

圖 3. 脊髓硬膜外脂肪增多症 (SEL)

	 (a)	 位於神經腹側的脂肪瘤

	 (b)	 放大顯示脂肪瘤

	 (c)	 內視鏡下移除脂肪瘤

	 (d)	 脂肪瘤移除後

圖 4. L2-3 鄰近節退化性囊
腫術前磁振造影

囊腫位於左側 ( 紅色箭頭處 )；
L3 椎弓根骨釘 ( 藍色箭頭處 )
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圖 5. L2-3 鄰近節退化性囊腫內視鏡手術照片

	 (a)	 囊腫移除後可見硬膜處破裂

	 (b)	 縫合時神經束跑出破裂處

	 (c)	 內視鏡下墊片縫合技術 ( 將結綁緊在人工硬
膜上 )

	 (d)	 墊片縫合後無腦脊髓液滲漏 ( 縫合處約在 11
點鐘方向 )

圖 6. 墊片縫合技術步驟

	 (a)	 先將縫線穿過硬膜破裂處的兩端

	 (b)	 將修剪好的人工硬膜穿過縫線並推至硬膜破
裂處上方

	 (c)	 將結綁緊在修剪好的人工硬膜上

	 (d)	 墊片縫合後將水幫浦關閉以測試有無腦脊髓
液滲漏

圖 7. 乾鏡下 ( 排除內視鏡的水 ) 移除椎管內腫瘤

	 (a)	 乾鏡下切開腫瘤所在的椎管

	 (b)	 乾鏡下移除椎管內腫瘤 (IDEM)

	 (c)	 術後傷口僅僅兩個小洞

	 (d)	 切下的腫瘤長約 2.5 公分寬約 1.3 公分
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表 1. 病患基本資料
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林希賢醫師

現職
	

臺北榮民總醫院 骨科部 脊椎外科 主治醫師
臺灣脊椎外科醫學會幹事
教育部部定助理教授

學歷
	

台北醫學大學醫學系畢業

經歷
	

國立台灣大學醫學院 實習醫師
台北榮總骨科部 住院醫師
台灣脊椎微創內視鏡醫學會教育委員
國立台灣大學解剖暨細胞生理學研究所博士班
哥倫比亞大學教學醫院 (Och Spine) 研究醫師
康乃爾大學教學醫院 (Weill Cornell Medicine) 研究醫師
Richmond Pain Management Ambulatory Surgery Center 內視鏡手術研究醫師

專長
	

椎間盤突出
脊椎外科微創手術
骨水泥椎體成形手術
骨質疏鬆治療及骨質疏鬆脊椎骨折手術
脊椎外科微創電腦導航手術：脊椎狹窄，椎間盤病變，脊椎滑脫，脊椎外傷

學術交流天地

https://cutt.ly/GeB1Aaa0
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以單通道脊椎內視鏡治療退化性脊椎神經狹窄

台北榮民總醫院的經驗

病例介紹

70 歲李董事長先生，熱愛高爾夫運動，近年來出現雙側下肢麻痛導致間歇性跛行，步
行大約十分鐘左右就需要休息，就醫後經核磁共振檢查發現，因腰椎第四第五節神經狹窄 
( 圖一二 )，導致腦脊髓液循環不順暢，而影響正常步行。接受不到 1 小時的脊椎微創內視
鏡減壓手術，下肢力量恢復良好，傷口疼痛不明顯，隔日即出院返家，目前已恢復正常行走。

前言介紹

腰椎第四第五節神經狹窄發生原因為俗稱骨刺的增生，包括腰椎小面關節，及連接椎板
的黃韌帶肥厚造成。於超過 40 歲的族群中盛行率可高達 28%。雖然於性別上無統計學差異，
但長期腰部承重負擔大的工作就容易造成俗稱骨刺的增生。保守治療方法可以考慮復健 : 電
療熱敷拉腰等物理治療，但一旦神經空間狹窄超過耐受臨界點，保守治療方法就會失效。林
希賢醫師說明，傳統手術治療一節段的脊椎狹窄傷口約需要 5 到 6 公分 ( 圖三 )，脊突，椎
板上的骨頭與肌肉交界處都需要破壞，新手甚至可能傷害到脊椎小面關節。且術後需要引流
管排出瘀血，需住院 3 天以上；而近十年來發展的脊椎微創內視鏡手術，包括椎間盤突出摘
除術及脊椎狹窄內視鏡減壓手術等，傷口小於一公分（圖四），筋膜及肌肉組織破壞少，且術
後恢復快，絕大多數不需引流管，病人大多可於隔天或當天出院，神經恢復效果相同，大幅
減省醫療資源，治療成效佳，病人滿意度極高。

▲ 圖一、腰椎第四第五節神經狹窄，導致腦

脊髓液循環不順暢

▲ 圖二、正常的腦脊髓液分布範圍，如圖中

的白色倒三角形
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材料與方法

我們收集了近五年在台北榮民總醫院脊椎外科接受單通道內視鏡雙側神經減壓手術病患
的治療成果，共 36 名，25 名男性與 11 名女性。年齡 55 至 90 歲。手術適應症為單純退化
性脊椎神經狹窄合併椎間盤突出，排除感染，腫瘤等及翻修性手術。

手術方法

先定位節段 (A)，使用 25 號針頭在 C-ARM 下定位出 INTERLAMINAR SPACE

找到近端椎板與黃韌帶交界處進入 (B)，使用高速磨鑽磨出椎板與黃韌帶縫隙

並自脊突下方延伸至對側 (C)。使用 KERRISON PUNCH 將同側黃韌帶及部分椎板移
除 (D)。再將對側黃韌帶移除 (E)，最後視需要對側的小面關節骨性構造移除 (F)。

▲ 圖三、傳統手術傷口

需要程度上的組織剝離，以利肉眼

直視及傳統器械進入。

▲ 圖四、微創內視鏡手術傷口

利用內視鏡器械完成，肉眼無

需直視組織構造。
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▲ 圖五、內視鏡減壓手術過程

結果

使用 VAS 疼痛量表 (Visual Analogue Scale，VAS) 下背及下肢，和間歇性跛行時間用
於術前和術後的臨床評估。術後一個月評分量表。其中 VAS 下肢由術前 7 分進步至 3 分，
VAS 下背由 4 分進步至 3 分。所有患者平均住院時間為 2 天，平均一節段的手術時間為 60
分鐘。術後一個月間歇性跛行時間由平均 10 分鐘增加到平均 30 分鐘。術後三個月評分量表。
其中 VAS 下肢由術前 7 分進步至 2 分，VAS 下背由 4 分進步至 2 分。術後三個月間歇性跛
行時間由平均 10 分鐘增加到平均 40 分鐘。術中硬脊膜破裂一例並未特別修補，無其他手術
併發症。

討論

減壓術是脊椎外科最基本但也是最重要的手術。符合手術適應症的病患可以大幅改善間
接性跛行。術後恢復快速。台北榮民總醫院從傳統手術發展至顯微鏡手術，再到內視鏡手術，
因為科技的發展，這類病患可以更輕鬆的接受治療，不用擔心害怕傳統的大傷口及術後組織
沾黏的問題，大幅提升生活品質。

單通道或雙通道

一般接受良好訓練的脊椎外科醫師對於單雙通道都可以上手，台北榮總訓練脊椎外科醫
師在之後臨床有選擇單通道系統的也有選擇雙通道系統，關於單雙通道的比較研究也已有不
少，有興趣的醫師都可以多方嘗試後選擇自己最舒服最拿手的減壓工具來做到內視鏡下神經
減壓術。
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內視鏡融合術 ENDOTLIF

台北榮總的經驗有限，但一般遇到的問題不外乎 BONE GRAFT 等，根據韓國多家醫院
醫師的交流暫時的結論為 : BONE GRAFT 仍是個問題，雖然有人用多幾個 CAGE 希望來解
決 FUSION 面積的問題，但尚未得到良好結論。

結論

與傳統手術與顯微鏡不同，內視鏡可以從更多角度提供更為放大的視圖，可以針對我們
想看的部位減少全景下的死角。可減少軟組織損傷引起的併發症而恢復快併發症少
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近期學會學術活動公布欄
2024-12-6 (Sat)

Cooled RF in Different Pain Management with LIVE SURGERY Demonstration
苗栗重光醫院 王超然副院長

2024-12-28 (Sat)
TSMISS 台灣脊椎微創醫學會第十四屆第二次理監事會議 
臺中裕元花園酒店  8 樓 Hidden Eight

2024-12-29 (Sun)
台中榮總神經外科
與醫療前線醫師的對話：微創脊椎手術的最新進展
裕元花園酒店 4F 東側包廂

2025-3-29 (Sat)
台灣脊椎微創醫學會春季會 中國附醫 曾準監事 李方艾美或林酒店
( 理監事會議 ) ( TSESS 合辦 )

2025- 夏季會
高醫附醫 呂衍謀 主任 ( 理監事會議 ) 

2025-7-22 (Tue) ～ 2025-7-26 (Sat)

NASS International Annual Meeting: Taipei, Taiwan
Cadaver Labs: July 22-23
General Meeting: July 24-26

2025-8-30 (Sat) ～ 2025-8-31 (Sun) 
台灣脊椎微創醫學會秋季會 ( TSESS 合辦 )
臺北醫學大學附設醫院 吳孟晃部長

2025-10-17 (Fri) ～ 2025-10-18 (Sat)
2025 台灣脊椎微創醫學會  『脊椎手術 Cadaver Workshop 大體實作課程』
地點：臺中榮民總醫院 教學大樓
台灣脊椎微創醫學會 2025 國際學術研討會暨第 15 屆會員大會選舉
地點：臺中榮民總醫院 研究大樓

2025-10-22 (wed) ～ 2025-10-25 (Sat)
2025 EURO Spine 哥本哈根貝拉中心 Bella Center Copenhagen

2025-11-14 (Fri) ～ 2025-11-16 (Sun)
2025 NASS  Denver, CO
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小編後記

親愛的理事長、秘書長、脊椎微創界的先進們 
大家好： 

首先我要謝謝理事長、秘書長暨各位理監事們，
給 伯鑫這個機會，接手統整策畫，脊椎微創醫學會
雙月刊的創刊號。剛接到理事長與秘書長交辦這個任
務時，感覺有些壓力。幸運的是，脊椎微創界的先進
們提供許多想法與構思，晚 才能夠不辱使命，順利
產出本次創刊號。完成這創刊號要感謝的人有很多，
其中最主要撰寫的三位醫師，包括：臺大脊椎骨科黃
全敬醫師、臺北榮總脊椎外科林希賢醫師、桃園國軍
醫院脊椎骨科李龍興主任，我由衷感謝他們義不容
辭，答應我的請求與邀稿，並且如期完成創刊號的投
稿文章。

職 懷著戒慎恐懼的心情，盡心盡力安排規劃，
期盼達到理事長、秘書長與各位師長們的編輯架構與
內容規劃，充分展現脊椎微創學會創刊號的原創性、
新穎性與學術性。最後，也要感謝學會秘書孟儒的協
助排版與編輯，理事長、秘書長與各位師長們的不吝
給予指導，讓創刊號盡善盡美，更希望未來還有機
會，繼續為學會服務。

祝  鈞安

副秘書長 周伯鑫 

台灣脊椎微創醫學會秘書處 敬上
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顧問       高明見 顧問       黃聰仁 常務理事 陳建民 常務理事 呂衍謀

常務理事 邱正廸 常務理事 張定國 理事       李孔嘉 理事       李宜堅

理事       巫瑞文 理事       吳孟庭 理事       吳孟晃 理事       吳昭慶

理事       阮威勝 理事       周溫祥 理事       孫瑞明 理事       陳文鈐

理事       陳旭照 理事       黃志達 理事       張建鈞 理事       張智輝

理事       黃儀鴻 理事       楊孟寅 理事       楊昌蓁 理事       游敬孝

理事       潘建州 理事       劉恆維 理事       賴伯亮 理事       謝榮豪

常務監事 江長蓉 監事       杜旻育 監事       林東儀 監事       林政立

監事       陳建華 監事       陳斯逸 監事       曾   準 監事       蔣明富

監事       謝政達 秘書長    高定憲 副秘書長 周伯鑫 副秘書長 林瑞峰

副秘書長 陳南福 副秘書長 盧郁仁 (按姓氏筆畫排序）

理監事會組織

理事長	 鄒錫凱

榮譽理事長	 張志儒

國際醫療
組召集人 陳建民 教學研究組

召集人 賴伯亮 教育委員 林希賢 教育委員 周冠年

教育委員 林瑞鴻 教育委員 李政穎 教育委員 姚智康 教育委員 陳顥文

法律顧問
組召集人 陳旭照 健保委員會

組召集人 林乾閔 (按姓氏筆畫排序）
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