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单边双通道内镜技术治疗脱出游离型
腰椎间盘突出症
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　　【摘要】　目的　探讨单边双通道内镜技术治疗脱出游离型腰椎间盘突出症的疗效。　方法　回顾性分析 ２０１８年 ７
月 ～２０１９年 ８月单边双通道内镜下椎板开窗椎间盘髓核摘除术治疗 ３１例脱出游离型腰椎间盘突出症的资料。ＭＲＩ判断

"

核来自 Ｌ２／３１例，Ｌ３／４１例，Ｌ４／５５例，Ｌ５／Ｓ１２４例。２５例"

核向尾侧脱出，６例向头侧脱出（其中 ３例游离至头侧椎弓根水平，
１例游离至椎间孔内）。术前、术后 １个月、３个月及末次随访时进行腰腿痛视觉模拟量表（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分和
Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（ＯｓｗｅｓｔｒｙＤｉｓａｂｉｌｉｔｙＩｎｄｅｘ，ＯＤＩ）评估，改良 ＭａｃＮａｂ标准评价疗效。　结果　３１例手术均顺利完成，手
术时间 ４４～７９ｍｉｎ，（６５．２±７．８）ｍｉｎ。术中硬膜囊撕裂 １例。随访 ３～１２个月，（６．４±２．９）月。术前腰腿痛 ＶＡＳ评分（５．９±
０．７）分，术后 １、３个月及末次随访时分别下降至（２．４±０．７）分、（１．２±０．６）分、（０．６±０．５）分（Ｆ＝６５３．９７０，Ｐ＝０．０００）。术
前 ＯＤＩ（５３．１±６．５）％，术后 １、３个月及末次随访时分别下降至（２８．６±４．６）％、（１５．２±２．４）％、（１１．３±３．６）％（Ｆ＝
８５６１１５，Ｐ＝０．０００）。末次随访时改良 ＭａｃＮａｂ标准优 ２５例，良 ４例，可 １例，差 １例，优良率 ９３．５％（２９／３１）。　结论　单边
双通道内镜技术镜下视野清晰开阔，操作空间大，可用于治疗脱出游离型腰椎间盘突出症。
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　　脱出游离型腰椎间盘突出症因髓核离开椎间盘
水平游离到椎管内，需要精确的靶向置管且较大范

围的探
#

才能彻底摘除。经皮单通道椎间孔镜技术

由于工作通道和视野通道同轴，视野固定，椎板间入

路工作通道可移动范围小，不利于向椎管内各方向

探查，而侧方入路由于高髂棘、椎弓根、关节突的阻

挡，精确靶向置管比较困难，因此椎间孔镜下脱出游

离髓核的完全摘除及椎管的满意探查具有挑战

性
［１］
。单 边双通道 内 镜 技 术 （ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｂｉｐｏｒｔａｌ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＵＢＥ）采用观察和操作 ２个通道，观察通
道用于内镜暴露手术视野兼顾灌洗液持续冲洗，操

作通道应用脊柱外科常规减压工具，与传统后路开

窗手术原理类似，经后路椎板间扩大开窗进行椎管

内减压。相比于椎间孔镜单轴模式，这种技术的优

势在于２个经皮通道相互分离，互不干扰，２个通道
均无工作套管限制，内镜和手术器械可随意倾斜和

移动，操作方便灵活，活动空间大，可对椎管内各方

向、各部位进行探
#

，利于全椎管探查减压，可以达

到接近开放显微手术的效果
［２，３］
。２０１８年 ７月 ～

２０１９年８月，我们行单边双通道内镜下椎板开窗椎
间盘髓核摘除术治疗 ３１例脱出游离型腰椎间盘突
出症，现进行回顾性分析，探讨其疗效，总结操作

要领。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ３１例，男 １８例，女 １３例。年龄 ２３～７７

岁，（５０．９±１３．８）岁。均有腰痛，６例仅有剧烈腰
痛，２０例伴坐骨神经痛，３例伴间歇性跛行（步行距
离５０～３００ｍ），２例伴大腿前内侧痛，股神经牵拉试
验阳性。１４例有轻微外伤或腰部扭伤史。发病至
手术时间５～１７ｄ，经保守治疗无效后手术。术前均
行 ＣＴ和 ＭＲＩ检查，提示脱出游离型腰椎间盘突出，
"

核来自 Ｌ２／３１例，Ｌ３／４１例，Ｌ４／５５例，Ｌ５／Ｓ１２４例。
２５例

"

核向尾侧脱出，６例向头侧脱出（其中３例游
离至头侧椎弓根水平，１例游离至椎间孔内）。临床
症状和体征与影像学病变相符。

纳入标准：①影像学检查（ＣＴ和 ＭＲＩ）确诊为
腰椎间盘突出症脱出游离型，症状、体征和影像学相

符，且单一责任节段；②腰痛伴或不伴下肢疼痛麻木
或间歇性跛行，Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ
ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙＩｎｄｅｘ，ＯＤＩ）＞３０％。

排除标准：①合并腰椎滑脱、腰椎管狭窄及脊柱
不稳；②明显脊柱侧凸、后凸畸形或结构性矢状面失
衡；③病变节段有后入路减压手术史、脊柱感染史。

１．２　手术器械
使用德国 ＳＴＯＲＺ关节镜系统，包括 ３０°关节镜

（长度１８ｃｍ，外径 ４ｍｍ），磨钻和等离子射频消融
系统（ＢＯＮＳＳＡＲＳ８００）。脊柱开放手术器械，包括
骨膜剥离子、神经剥离子、枪钳、髓核钳、Ｌ型神经拉
钩和刮匙。

１．３　手术方法
手术由同一医生完成。全身麻醉。患者俯卧于

手术床，双侧上肢外展上举放置于支臂板上，双侧腋

下放置腋垫，圆柱形体位垫垫高躯干部两侧，使腹部

悬空。调整手术床使腰椎呈水平位，双侧髋关节、膝

关节呈屈曲位。

经 Ｃ臂 Ｘ线机透视确认责任间隙，以责任间隙
为中心，旁开中线１ｃｍ、上下距离责任间隙中线１～
１．５ｃｍ各做一横切口，以左侧入路为例，头端切口
（观察通道）长约 ６ｍｍ，置入关节镜，尾端切口（工
作通道）长约 １０ｍｍ，置入减压手术器械。切开皮
肤、皮下组织和筋膜，扩展器直接穿过椎旁肌到达椎

板，钝性分离椎板覆盖的软组织。

镜鞘连同内芯经观察通道置入，拔出内芯，置入

关节镜，打开灌注系统（冲洗液为生理盐水，保持冲

洗液平面高于手术切口平面 ５０～６０ｃｍ）。调整关
节镜方向，充分暴露手术视野。通过工作通道，用等

离子射频电刀分离椎板和黄韧带上的软组织。

对于游离型腰椎间盘突出，用枪钳咬除或动力

磨钻磨除部分上椎板下缘和下椎板上缘，直至黄韧

带上缘及下缘漂浮。使用神经剥离子松解分离硬膜

囊和黄韧带粘连，将黄韧带向尾侧剥离下来，咬除黄

韧带，显露硬膜囊。沿硬膜囊及神经根外侧减压，逐

渐显露神经根。依据术前影像学资料提示的髓核脱

出游离方向探查椎管，根据需要利用枪钳或磨钻扩

大开窗，但应注意保护关节突关节结构，避免过度破

坏稳定脊柱的结构。找到脱出游离的髓核后，先利

用剥离器分离其与周围软组织的粘连，经操作通道

助手使用 Ｌ型神经拉钩牵开硬膜囊或神经根，术者
利用髓核钳摘除游离的髓核组织。

减压完成的标志：硬膜囊恢复正常搏动，外膜血

管充盈；硬膜囊、神经根恢复正常的形态和路径；硬

膜囊、行走神经根或出口神经根全程减压；出现明确

充分的硬膜囊、神经根周围间隙；无明显出血。

撤出器械和内镜，双手挤压排出残留冲洗液，切

口各缝合１针。
１．４　术后处理与随访

术后卧床，次日鼓励患者佩戴腰围下床活动，术

后３个月避免重体力劳动和体育锻炼。术后１、３个
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月及末次随访采用腰腿痛视觉模拟量表（Ｖｉｓｕａｌ
ＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）、ＯＤＩ和改良 ＭａｃＮａｂ标准评
价疗效。

２　结果

手术均顺利完成，无术中改变手术方式者。手

术时间４４～７９ｍｉｎ，（６５．２±７．８）ｍｉｎ；估计术中出
血量 ＜５０ｍｌ。硬膜囊撕裂 １例，裂口小，未予缝合，
术后无不适症状，未出现脑脊液漏。术中均未发生

血管、神经损伤等严重并发症。术后第 ２天下床活
动，术后住院１～１４ｄ，中位数 ２ｄ。无术后感染，切
口均一期愈合。１例宽基底椎间盘髓核突出患者术
后２周活动时再次出现腰腿痛，复查 ＭＲＩ考虑复
发，术后第３周再次原入路单边双通道内镜探查，见
残留髓核连同软骨终板经纤维环破口突入椎管脱出

游离至硬膜囊腹侧，摘除致压物后恢复良好。典型

病例见图１。
术后随访３～１２个月，（６．４±２．９）月。术后 １、

３个月及末次随访时腰腿痛 ＶＡＳ评分及 ＯＤＩ均较
术前明显改善（Ｐ＜０．０５），末次随访较术后 ３个月
进一步改善，见表１。末次随访时改良 ＭａｃＮａｂ标准
优２５例，良４例，可 １例，差 １例，优良率为 ９３．５％
（２９／３１）。其中 ２７例术后 ３周内恢复正常工作或
生活。

表 １　手术前后腰腿痛 ＶＡＳ及 ＯＤＩ的比较（ｎ＝３１，ｘ±ｓ）

时点 ＶＡＳ评分（分） ＯＤＩ（％）

术前 ５．９±０．７ ５３．１±６．５

术后１个月 ２．４±０．７ ２８．６±４．６

术后３个月 １．２±０．６＊ １５．２±２．４＊

末次随访 ０．６±０．５＊＃ １１．３±３．６＊＃

统计值 Ｆ＝６５３．９７０，Ｐ＝０．０００ Ｆ＝８５６．１１５，Ｐ＝０．０００

　　采用 ＳＰＳＳ２２．０统计软件进行单因素重复测量资料的方差分析

与术前相比Ｐ＜０．０５；＊与术后１个月相比Ｐ＜０．０５；＃与术后

３个月相比 Ｐ＜０．０５

３　讨论

３．１　脱出游离型腰椎间盘突出症的手术选择
脱出游离型腰椎间盘突出症一般临床症状较

重，患者疼痛明显，保守治疗效果差，常需要手术治

疗
［４］
。目前治疗脱出游离型腰椎间盘突出常用经

皮椎间孔镜技术。经皮椎间孔镜技术具有微创、早

期康复等优点，对高度移位型也有不错的临床结

果
［５］
，但需要专门的手术器械和内镜系统，花费较

高，且椎间孔镜手术视野和器械操作方向受通道限

制，视野固定，可移动范围小，不利于向各方向较大范

围地摘除脱出游离髓核和探
#

椎管，而脱出游离椎间

盘突出常需要较大范围探
#

并彻底摘除脱出游离髓

核才能缓解症状。同时，由于椎弓根阻挡和高髂嵴等

因素，靶点置管及镜下操作困难，存在减压不彻底、椎

间盘残留的问题，也增加神经根和硬膜囊损伤的风

险。因此，椎间孔镜技术治疗游离脱出型椎间盘突出

症要求术者有丰富的内镜操作经验，难以推广
［６～８］

。

３．２　单边双通道内镜技术治疗脱出游离型腰椎间
盘突出症的优势

单边双通道内镜技术在脊柱后方单侧建立２个
经皮通道进行椎管内手术，一个为内镜观察通道，一

个为器械操作通道。埃及 Ｓｏｌｉｍａｎ［９］２０１３年首次报
道使用该技术行腰椎间盘突出切除。单边双通道内

镜下腰椎减压术通常采用后路椎板间入路，与传统

腰椎后路黄韧带扩大开窗减压手术原理类似，内镜

和减压工具分别通过 ２个经皮切口，穿过椎旁肌直
接到达椎板，通过咬除（枪钳）或磨除（磨钻）椎板上

下缘骨质扩大椎板间隙，游离并摘除黄韧带进入椎

管去除致压物
［１０］
。双通道内镜技术采用 ２个通道

相互独立互不干扰，极大提高操作的灵活性和工作

效率。观察通道通过内镜暴露手术视野和持续冲

洗，内镜直径较小且无管道限制，镜头能充分靠近术

野并可随时调整其位置和角度，可在不同角度显示

解剖结构，弥补直视下视野的局限性，即“外科手术

显微内镜化”。操作通道用于减压操作，常规手术

减压器械可经过该通道并能随意倾斜或摆动，操作

方便且高效。因此，单边双通道内镜技术可向头端、

尾端以及对侧各方向、全方位显露探查椎管内结构，

有利于彻底摘除脱出游离髓核，松解神经根
［１１～１４］

。

本研究采用单边双通道内镜技术治疗 ３１例脱
出游离型腰椎间盘突出症，术中能够充分摘除脱出

游离的腰椎间盘，使神经根得到彻底减压，术后 ＭＲＩ
也证实神经根减压充分。３１例术后临床症状均明
显好转，ＯＤＩ、ＶＡＳ评分较术前明显降低，且随着时
间的推移继续下降。该技术对脊柱稳定结构如关节

突结构损伤小，术后 ＣＴ示关节突和对侧椎板保留
完好，术后康复快，次日即可下床活动。术后随访

３～１２个月，优良率９３．５％（２９／３１），其中２７例术后
３周即恢复正常生活或工作。

单边双通道内镜手术可行广泛椎管内探查以及

充分的神经根松解，同时持续冲洗可带走炎性因子

减少局部炎性反应。本组３１例均腰腿痛严重，其中
１０例合并同侧臀区疼痛，术后臀区疼痛消失，可能
与术中良好的神经根松解以及炎性反应减轻有关。
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图１　女，５０岁，Ｌ３／４脱出游离型腰椎间盘突出症（向尾侧），行单边双通道内镜下髓核摘除术：Ａ、Ｂ．术前

ＭＲＩ矢状位、横断面 Ｔ２ＷＩ示 Ｌ３／４髓核脱出向下移位至 Ｌ４椎体后缘，椎间盘内髓核信号降低，脱出移位

髓核组织压迫左侧神经根及硬膜囊；Ｃ．ＣＴ横断面示脱垂的脱出游离髓核，无明显钙化；Ｄ．Ｘ线示内镜和

器械指向目标间隙；Ｅ．连接内镜及灌洗液，灌洗液经观察通道流入，工作通道流出，形成镜下初始工作空

间；Ｆ．部分椎板切除，扩大椎板间隙，显露黄韧带止点；Ｇ．Ｌ型拉钩牵开硬膜囊及神经根，直视下髓核钳取

出脱垂的脱出游离髓核；Ｈ．完整摘除脱出游离的椎间盘髓核组织；Ｉ、Ｊ．术后第 ２天 ＭＲＩ矢状位及横断面

Ｔ２ＷＩ示移位髓核组织已摘除，神经根及硬膜囊获得良好的减压；Ｋ、Ｌ．术后第２天 ＣＴ及三维重建示椎板

部分骨性结构缺失，关节突关节结构无破坏
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　　本组３１例中，１例宽基底腰椎间盘突出患者术
后复发。对于宽基底型椎间盘突出症，可行镜下纤

维环缝合术，如无条件缝合或缝合困难，需行纤维环

成形术，术后延长卧床时间，以减少复发。对于复发

病例，经 ＭＲＩ证实后，可考虑早期原入路单边双通
道技术内镜下探查翻修。

３．３　单边双通道内镜技术治疗脱出游离型腰椎间
盘突出症的手术操作注意事项

单边双通道内镜技术治疗脱出游离型腰椎间盘

突出症应注意以下事项
［１５～１７］

：①保持出水顺畅、维
持水压稳定是获得清晰术野的关键。保持冲洗液平

面高于手术切口平面 ５０～６０ｃｍ，灌洗水压在
３０ｍｍＨｇ左右，在保持视野清晰的前提下保持低压
低速灌洗。如果出现硬膜囊撕裂，则降低水压，尽快

结束手术，密切观察患者麻醉苏醒时反应，防止类脊

髓高压综合征。②术前需仔细阅读影像学资料，
ＭＲＩ可以较清晰地显示脱出游离髓核在椎管内的部
位，明确脱出游离髓核的位置，以便术中有的放矢地

显露和探
#

。探查范围需达到影像学显示的髓核脱

垂位置，必要时术中透视证实。③熟悉镜下解剖结
构，提高镜下解剖结构的辨识能力。按需去骨，避免

过度行骨性结构磨除。建议术中以椎弓根内缘为骨

性标志参考，避免向外侧减压过多切除关节突关节

而引起腰痛和腰椎失稳。④手术结束前需行全椎管
探查，避免髓核残留，必要时可互换观察通道和工作

通道，扩大探查范围。脱出游离的髓核组织可引起

炎症反应，常导致局部粘连较重，建议行责任区域神

经组织探查及松解。

综上，单边双通道内镜技术在手术视野和减压

工具操作灵活度上显示了独特的优势，近期随访结

果显示，该技术治疗脱出游离型椎间盘突出症可以

达到满意的效果，兼顾减压的同时，达到微创治疗的

目的，且无需专门器械，性价比高，值得临床推广。

但本研究为回顾性研究，缺乏对照组，且病例数较

少，随访时间较短，尚需积累更多病例并进行长期

随访。
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ｏｆｐｒｏｔｒｕｓｉｏｎｏｆｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｄｉｓｃｔｈｒｏｕｇｈＰＥＬＤａｎｄＭＥＤ．

ＥｘｐＴｈｅｒＭｅｄ，２０１７，１４（４）：３７０８－３７１２．

８　ＤｕＪ，ＴａｎｇＸ，ＪｉｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｖｉａａｔｒａｎｓｌａｍｉｎａｒａｐｐｒｏａｃｈ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙｆｏｒｓｏｆｔ，

ｈｉｇｈｌｙｄｏｗｎｍｉｇｒａｔｅｄｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０１６，４０

（６）：１２４７－１２５２．

９　ＳｏｌｉｍａｎＨＭ．Ｉｒｒｉｇａｔｉｏｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ：ａｎｏｖｅｌｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｐｒｏｌａｐｓｅ．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１３，２２：１０３７－

１０４４．

１０　ＥｕｎＳＳ，Ｅｕｍ ＪＨ，ＬｅｅＳＨ，ｅｔａｌ．Ｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒ

ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｌｕｍｂａｒｄｉｓｋｈｅｒｎｉａｔｉｏｎａｎｄｓｐｉｎａｌｃａｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ：ａ

ｔｅｃｈｎｉｃａｌｎｏｔｅ．ＪＮｅｕｒｏｌＳｕｒｇＡＣｅｎｔＥｕｒＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，７８（４）：

３９０－３９６．

１１　ＬｅｅＪＨ，ＣｈｏｉＫＣ，ＳｈｉｍＨＫ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｌｕｍｂａｒｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｄｉｓｅａｓｅｓ．ＪＭｉｎｉｍ ＩｎｖａｓｉｖｅＳｐｉｎｅ

ＳｕｒｇＴｅｃｈ，２０１７，２：１５－１９．

１２　ＬｉｎＧＸ，ＨｕａｎｇＰ，ＫｏｔｈｅｅｒａｎｕｒａｋＶ，ｅｔａｌ．Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆ

ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｐｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ：ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｃｌｉｎｉｃａｌ

ｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，１２５：４２５－４３２．

１３　ＫｉｍＳＫ，ＫａｎｇＳＳ，ＨｏｎｇＹＨ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｕｎｉｌａｔｅｒａｌ

ｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎ ｍｉｃｒｏｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｆｏｒ

ｓｉｎｇｌｅｌｅｖｅｌｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓ．

ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇＲｅｓ，２０１８，１３：２２．

１４　ＰａｒｋＳＭ，ＫｉｍＧＵ，ＫｉｍＨＪ，ｅｔａｌ．Ｉｓｔｈｅｕｓｅｏｆａｕｎｉｌａｔｅｒａｌｂｉｐｏｒｔａｌ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｐｐｒｏａｃｈａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｒａｐｉｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｌｕｍｂａｒ

ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙ？Ａｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙａｎａｌｙｓｉｓｏｆａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ．ＣｌｉｎＳｐｉｎｅＳｕｒｇ，２０１９，３２（８）：３２４－

３２９．

１５　ＣｈｏｉＣＭ，ＣｈｕｎｇＪＴ，ＬｅｅＳＪ，ｅｔａｌ．ＨｏｗＩｄｏｉｔ？Ｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｓｐｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ（ＢＥＳＳ）ｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ．Ａｃｔａ

Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），２０１６，１５８（３）：４５９－４６３．

１６　ＨｅｏＤＨ，ＳｏｎＳＫ，ＥｕｍＪＨ，ｅｔａｌ．Ｆｕｌｌｙｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙ

ｆｕｓｉｏｎｕｓｉｎｇａｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｕｎｉｌａｔｅｒａｌｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅ：

ｔｅｃｈｎｉｃａｌｎｏｔｅａｎｄｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓ．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，

２０１７，４３：Ｅ８．

１７　ＫｉｍＪＥ，ＣｈｏｉＤＪ．Ｂｉｐｏｒｔａｌａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｓｐｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ（ＢＡＳＳ）ｗｉｔｈ

３０ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙｆｏｒｆａｒｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈｏｆＬ５Ｓ１ｔｅｃｈｎｉｃａｌｎｏｔｅ．Ｊ

Ｏｒｔｈｏｐ，２０１８，１５（２）：３５４－３５８．
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