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Ｘ射线与ＣＴ引导下经皮穿刺活检在胸腰椎占位性病变诊断中的差异应用比较
轩安武，王亚楠，李青松，谢雁春，李　卓，赵阳阳，于海龙　（沈阳军区总医院骨科脊柱病区，辽宁 沈阳 １１００１６）

　　［摘　要］　目的　探讨术中Ｘ射线与ＣＴ引导下经皮穿刺活检在胸腰椎占位性病变诊断中的应用价值。方法　回顾性分析
２０１１年５月至２０１６年７月我科收治的９７例临床不能明确诊断的胸腰椎占位性病变患者的临床资料；所有患者均于本院ＡｒｔｉｓＺｅｅ
ｇｏ复合手术室内在ＡｒｔｉｓＺｅｅｇｏ机器人引导下完成经皮椎体穿刺活检术。胸椎椎体穿刺活检患者４６例作为 Ｔ组，其中将 Ｘ射线引
导下椎体穿刺活检２５例分为Ｔｘ组，ＣＴ引导下椎体穿刺活检２１例分为Ｔｃｔ组；腰椎椎体穿刺活检患者共５１例作为 Ｌ组，其中将
Ｘ射线引导下椎体穿刺活检２４例分为Ｌｘ组，ＣＴ引导下椎体穿刺活检２７例分为Ｌｃｔ组；所有患者分别在Ｘ射线或ＣＴ监视下，使
用骨穿刺活检针，局部麻醉下经椎弓根途径取脊柱占位性病变骨质适量，通过变换工作通道方向或用不同直径的骨活检针进行多

向多点取材，将钻取标本立即置于１０％的福尔马林中保存，标本送病理检查及相应的病理细胞学检查。比较各组患者穿刺活检的
成功率与诊断准确率以及穿刺活检并发症等相关情况。结果　Ｔｘ组５例患者由于术中Ｘ射线监视困难未成功取材，转为ＣＴ引导
下成功取材，穿刺成功率８０．０％（２０／２５），穿刺成功的患者中有６例患者病理检验未能明确诊断，Ｔｘ组患者穿刺活检总的诊断准
确率７０％（１４／２０）；Ｔｃｔ组穿刺成功率１００％，明显高于Ｔｘ组（Ｐ＜０．０５）；Ｔｃｔ组患者中有３例患者病理检验未能明确诊断，其总的
诊断准确率８８．５％（２３／２６），明显高于 Ｔｘ组（Ｐ＜０．０５）。Ｌｘ组患者有１例因术中疼痛，无法配合被迫终止穿刺，穿刺成功率
９５．８％（２３／２４），Ｌｃｔ组患者穿刺活检均成功取材，穿刺成功率为１００％，２组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｌｘ组有２例患者
未能明确诊断，穿刺活检总的诊断准确率为８７．５％（２１／２３），Ｌｃｔ组有１例患者病理检验未能明确诊断，穿刺活检总的诊断准确率
９６．３％（２６／２７），２组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。并发症发生情况：Ｔｘ组１例患者术中疼痛不能耐受，局部追加麻药后完
成穿刺，１例患者术后出现一过性双下肢感觉异常，１周后症状改善，１例患者术中出现穿刺部位疼痛，追加局麻药不能改善，被迫停
止穿刺；所有在ＣＴ引导下行穿刺活检的患者均未出现并发症。结论　ＣＴ与 Ｘ射线引导下穿刺活检术用于脊柱占位性病变诊断
中，对指导治疗具有重要意义，但对于胸椎占位性病变ＣＴ引导下经皮穿刺活检安全性、诊断准确率较高，而对于腰椎占位性病变Ｘ
射线或ＣＴ引导下经皮穿刺活检具有相同的安全性及诊断准确率。
　　［关键词］经皮穿刺活检术；脊柱占位性病变；ＡｒｔｉｓＺｅｅｇｏ复合手术室；穿刺准确率
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　　目前，脊柱占位性病变的诊断应遵循临床、放射
学、病理学三者密切结合的原则，术前对病变做出正确

的诊断对于制定综合治疗方案及手术时机的把握具有

重要意义［１３］。随着现代影像学技术的进步，虽然能够

对脊柱占位性病变进行定位诊断，但是单纯依靠临床

表现、实验室检查及影像学检查进行定性诊断仍然是

一个很大的挑战，因此病理检验仍然是目前脊柱占位

性病变定性诊断的金标准［３４］，而病理检验的前提是需

要对病变部位进行取材。切除活检、切开活检、闭合活

检是目前临床病理活检常见的三种活检方法，对可疑

为恶性肿瘤的患者多采用闭合活检与切开活检，由于

脊柱病变部位深在而且血运丰富，毗邻大血管、神经、

脊髓，切开活检虽然易于获取足够量的病理组织，但有

损伤大、出血多、肿瘤播散、转移及小病灶不易精确取

材的缺点［５６］。借助于影像学相关技术引导下经皮穿

刺活检作为一项微创、安全、高效的检查方法，被公认

为脊柱占位性病变病理活检的最佳方法［７］。目前最

常见的是Ｘ射线与ＣＴ引导下脊柱占位性病变穿刺活
检，但是越来越多的医生更倾向于选择 ＣＴ引导下穿
刺活检。本研究着重探讨Ｘ射线与 ＣＴ引导下胸腰椎
占位性病变穿刺活检的成功率、准确率及穿刺活检并

发症等相关问题，评价二者在胸腰椎占位性病变诊断

中应用价值的差异。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　回顾性分析２０１１年５月至２０１６年７月我科收治
的９７例胸腰椎占位性病变患者资料。其中男４９例，
女２９例；年龄４６～７２岁，平均６３岁；病程２ｄ至２８个
月；其中２８例患者有合并恶性肿瘤史；主要临床症状
表现为：腰背部疼痛，双下肢放射性疼痛、麻木、无力、

胸腹部束带感，双下肢不全瘫，双下肢完全瘫痪或无明

显症状体检时发现。主要体征包括：局部压痛、叩击

痛，双下肢肌力减退，皮肤浅感觉减退，腱反射活跃，病

理征阳性等。

１．２　方法
１．２．１　仪器与设备　　ＡｒｔｉｓＺｅｅｇｏ介入复合手术室，
采用ＡｒｔｉｓＺｅｅｇｏ介入机器人穿刺引导系统，穿刺系统
为Ａｃｋｅｒｍｎｎ骨钻针及切割式活检针、Ｑｕｉｃｋｃｕｔ抽吸式
活检针。

１．２．２　术前准备　　术前所有患者行常规胸腰椎正
侧位Ｘ射线检查、椎体及椎间盘ＣＴ平扫＋三维重建、
ＭＲＩ平扫＋增强扫描，根据ＭＲＩ图像初步预估病变性
质，根据Ｘ射线及 ＣＴ扫描结果评估病变的部位、范
围，以及与脊髓、神经根、血管及周围重要脏器的关系，

设计穿刺点、穿刺平面、穿刺角度、穿刺深度等。常规

检查患者凝血功能、常规传染病指标，查看穿刺部位有

无皮肤破损、感染。加强医患沟通消除患者紧张情绪，

尽可能寻求患者配合，患者及家属签署穿刺活检知情

同意书。

１．２．３　分组方法　　根据病变部位不同将胸椎占位
性病变患者分为 Ｔ组（ｎ＝４６），腰椎占位性病变患者
分为Ｌ组（ｎ＝５１），使用 ＡｒｔｉｓＺｅｅｇｏ介入机器人 Ｘ射
线引导下穿刺活检患者分别为 Ｔｘ组（ｎ＝２５）和 Ｌｘ
组（ｎ＝２４），使用ＡｒｔｉｓＺｅｅｇｏ介入机器人ＣＴ引导下穿
刺活检患者分别为Ｔｃｔ组（ｎ＝２１）和Ｌｃｔ组（ｎ＝２７）。
１．２．４　穿刺方法　　根据术前检查确定穿刺椎体平
面，按照术前设计的穿刺点作体表标记，常规消毒穿刺

点、铺巾，贴皮肤保护膜。采用局部麻醉，胸腰椎均选

择经椎弓根入路穿刺，根据术前影像学显示病变最明

显的部位设计进针点、进针角度和深度并避开大血管、

神经根、脊髓等重要结构，操作过程中随时行 Ｘ射线
或ＣＴ监视调整穿刺针的位置与方向（图１），当确认穿
刺针到达预定位置后在同一点略改变方向呈扇形取材

２～３次，对于骨性病变、骨皮质病变或混合型病变均
采用 Ａｃｋｅｒｍａｎｎ骨钻针；对于溶骨性病变同时采用
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Ａｃｋｅｒｍａｎｎ骨钻针钻取骨皮质，采用切割式活检针和
抽吸式活检针采集非骨性标本组织，组织块用１０％甲
醛固定，分别送病理组织学检查及细胞学检查，拔除穿

刺针后压迫穿刺点３～５ｍｉｎ，消毒包扎伤口后再次扫
描，了解有无出血、气胸等并发症发生。术后常规平卧

位压迫切口处３～５ｈ，以防止切口内血肿。

ａ：Ｘ射线引导下 Ｔ８椎体占位性病变穿刺活检；ｂ：ＣＴ引导下Ｔ１
椎体占位性病变穿刺活检

图１　Ｘ射线及ＣＴ引导下行穿刺活检

１．２．５　结果判定方法　　穿刺针到达预定位置可顺
利取出至少１条组织块视为穿刺成功，若改变穿刺位
置３次仍无法取材或穿刺过程中出现严重并发症不得
不停止穿刺视为穿刺失败；将穿刺病理结果与临床最

终诊断对照，计算穿刺活检准确率，对于手术患者，临

床最终诊断以手术病理为准，未手术患者，临床最终诊

断需综合穿刺病理、临床、影像及其他检查结果。

１．３　统计学处理
　　采用ＳＰＳＳ２１．０统计学软件进行统计学分析，样
本率的比较采用 χ２检验，当样本数小于 ４０时应用
Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　穿刺成功率与准确率
　　９７例患者中９６例患者均成功穿刺取材并送病理
检验，Ｔｘ组２５例患者中，５例由于术中Ｘ射线监视困
难未成功取材，转为ＣＴ引导下成功取材，穿刺成功率
８０．０％（２０／２５）。穿刺成功的患者中有６例患者病理
检验未能明确诊断，Ｔｘ组穿刺活检总的诊断准确率
７０．０％（１４／２０）；Ｔｃｔ组２１例患者以及由 Ｘ射线穿刺
失败的５例患者均成功取材，穿刺成功率１００％，明显
高于Ｔｘ组（Ｐ＜０．０５）。穿刺成功的患者中有２例病
理检验未能明确诊断，Ｔｃｔ穿刺活检总的诊断准确率
９２．３％（２４／２６），明显高于 Ｔｘ组（Ｐ＜０．０５）。Ｌｘ组
２４例患者中 １例未成功取材，取材成功率 ９５．８％
（２３／２４），Ｌｃｔ组２７例患者穿刺活检均成功取材，穿刺
成功率均为 １００％，２组比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）；Ｌｘ组有２例患者未能明确诊断，穿刺活
检总的诊断准确率为８７．５％（２１／２３），Ｌｃｔ组有１例

患者病理检验未能明确诊断，其穿刺活检总的诊断准

确率 ９６．３％（２６／２７），２组比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　２组患者穿刺成功率与穿刺准确率比较（％）

项目　
Ｔｘ组

（ｎ＝２５）

Ｔｃｔ组

（ｎ＝２１）
χ２ Ｐ

Ｌｘ组

（ｎ＝２４）

Ｌｃｔ组

（ｎ＝２７）
χ２ Ｐ

成功率 ８０．０ １００．０ ２．６８６ ０．２３１ ８７．５ ９６．３ ０．７００ ０．４７２

准确率 ８０．０ ９２．３ ５．７６５ ０．０１９ ９５．８ １００．０ １．１４８ ０．３４７

２．２　穿刺结果对比情况
　　穿刺活检诊断与最终诊断对照见表２。１０例患者
穿刺活检后未能明确诊断，其中２例为血凝块，５例因
取材较少，病理组织不足而无法进行病理检验，３例为
正常骨组织。７例穿刺活检后选择手术治疗后均获得
明确病理结果，其中嗜酸性肉芽肿２例，转移性肿瘤
３例，椎体血管瘤２例。
２．３　并发症发生情况
　　仅 Ｘ射线引导下穿刺活检患者中有３例术中出
现轻微并发症：Ｔｘ组２例，其中１例术中疼痛不能耐
受，局部追加麻药后完成穿刺；１例术后出现一过性双
下肢感觉异常，１周后症状改善。Ｌｘ组１例术中出现
穿刺部位疼痛，追加局部麻醉药不能改善，被迫停止穿

刺。ＣＴ引导下穿刺活检的所有患者均未出现并发症。
表２　穿刺活检病理诊断与最终诊断对照（例）

病变类型　　　　　　　　　　
Ｔ组 Ｌ组

穿刺病理最终诊断穿刺病理最终诊断

转移癌　　　　　　　　　　　 ２１ ２３ ２５ ２８

原发性良性骨肿瘤及肿瘤样病变 ６ ７ ７ ９

原发性恶性骨肿瘤　　　　　　 ３ ３ ４ ４

血管瘤　　　　　　　　　　　 ４ ４ ３ ３

脊柱结核　　　　　　　　　　 ５ ５ ４ ４

布氏杆菌感染　　　　　　　　 ２ ２ ３ ２

非特异性病变　　　　　　　　 ３ ２ ３ １

正常骨组织　　　　　　　　　 ２ ０ １ ０

阴性结果　　　　　　　　　　 ０ ０ １ ０

合计　　　　　　　　　　　　 ４６ ４６ ５１ ５１

注：阴性结果指未能成功完成穿刺，未取到病变组织

３　讨论

　　本研究中所有患者均选择在ＡｒｔｉｓＺｅｅｇｏ复合手术
室内行胸腰椎占位性病变穿刺活检，主要应用复合手

术室联合外科微创手术与介入手术，使原本需要分别

在手术室、介入导管室甚至影像学科室分期才能完成

的重大手术，可以合并在一间手术室里一站式完成，无

需在影像学科室与手术之间多次转移患者，避免了患
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者的多次麻醉和转移可能带来的风险［８１０］。本研究主

要应用ＡｒｔｉｓＺｅｅｇｏ复合手术室中ＡｒｔｉｓＺｅｅｇｏ机器人可
同时行Ｘ射线透视与 ＣＴ扫描的功能，增加研究的可
比性，而且术中在Ｘ射线透视失败的情况下可及时改
为ＣＴ扫描来弥补Ｘ射线透视的不足［１１１２］。

　　胸腰椎占位性病变穿刺活检的意义主要有两个方
面，一是尽快明确诊断。由于脊柱特殊解剖特点，临床

上脊柱椎体病变发生率较高（其中主要是肿瘤或需与

肿瘤鉴别的占位性病变）其病灶早期不易发觉或诊

断，后期又会出现较严重的神经系统症状，因此早期诊

断与治疗显得尤为重要，而且明确占位性病变组织的

病理性质，不仅是后续治疗的重要依据，而且对于外科

抉择也起着至关重要的作用［１３］。二是对于可疑恶性

肿瘤病灶进行穿刺活检，符合骨肿瘤治疗的原则或程

序，对于四肢可疑恶性骨肿瘤常规进行穿刺活检，已被

写入了骨肿瘤诊疗常规［１４］。另外，穿刺活检亦是疑难

脊柱病变鉴别诊断的关键手段。

　　经皮穿刺活检椎体病变可追溯到１９３５年，由于当
时影像设备不足，普通Ｘ射线显影不能获得病变横断
面的资料，穿刺不能安全、准确获得足量病变椎体组

织，且操作难度大，易误伤脊柱周围的重要神经和脏器

组织，风险较高。但随着越来越熟练地掌握了椎弓根

技术（内固定及椎体成形等），在Ｘ射线（Ｃ型臂、Ｇ型
臂）监视下完成穿刺活检并不困难。Ｘ射线引导下胸
腰椎占位性病变穿刺活检具有以下特点：①Ｘ射线透
视可以在手术室完成，在辅助镇痛、生命体征监护、无

菌条件等方面优于 ＣＴ影像室，使手术发生感染的可
能性降到最低，手术室的设备条件可以使患者在病情

发生变化及疼痛难以忍受时予以及时处理，操作空间

大无任何阻挡，操作更方便［１５１６］；②目前大多数二级
医院手术室均已配备 Ｘ射线透视设备（Ｃ型臂、Ｇ型
臂）及可透视手术床，加上越来越多的脊柱外科医生

们均已掌握椎弓根技术，这使得经皮穿刺活检技术更

容易开展；③相比较 ＣＴ而言，无论对于操作者或患
者，Ｘ射线透视的辐射量较 ＣＴ明显减少，而且费用也
相对更低；④Ｘ射线透视影像效果的精确性、直观性相
对较差，但外科医师的操作经验可以弥补，而且对于腰

椎部位不受周围组织的影响，同样可以获得清晰的穿

刺路线，避免损伤周围重要神经血管［１７１８］。

　　ＣＴ引导下穿刺活检的优缺点：①ＣＴ扫描空间对
比度好、分辨率高，能清晰地显示脊柱病变位置、形态、

结构及分辨病灶与邻近重要结构的关系，可以精确地

判断穿刺针在椎弓根和椎体内的位置及穿刺针与椎弓

内壁的关系，便于及时调整穿刺针的位置和角度，使穿

刺针避开邻近重要神经血管结构而安全到达靶部位，

提高了穿刺活检的成功率和安全性，减少并发

症［１８２０］。Ｒｅｎｆｒｅｗ等［２１］认为 ＣＴ引导下经皮经椎弓根
穿刺活检使针道缩短，并发症发生率低、准确率高，平

均在９０％以上。②ＣＴ扫描射线辐射量大、费用昂贵，
并且大多数二级医院手术室无法配置术中 ＣＴ扫描
机，需在ＣＴ室内进行穿刺活检，增加感染的概率。
　　结合本研究结果，对于胸椎占位性病变穿刺活检
术，Ｘ射线引导下穿刺活检成功率与准确率均较 ＣＴ
引导下穿刺活检低，而且穿刺失败患者的椎体主要集

中于上中胸椎（Ｔ１～Ｔ８），主要原因考虑为：①解剖学
原因。上中胸椎椎弓根发育较细，增加穿刺难度，另外

上中胸椎周围骨性结构较多，如肩胛骨、肱骨、肋骨，Ｘ
射线透视下周围骨性结构会产生伪影，影响穿刺椎体

椎弓根的投影，从而影响穿刺针方向及深度的把握。

而术中ＣＴ引导下透视可产生三维头像，能够较清楚
地辨别周围骨性结构及穿刺针的角度及深度，提高穿

刺活检的成功率及准确率；②技术原因。上中胸椎除
了毗邻较多的骨性结构外，前方还毗邻肺、心、大血管

等重要组织，常规二级医院开展上中胸椎的穿刺较少，

而且多数外科医生将其视为穿刺活检术的“禁区”，从

而在穿刺时熟练程度不够，再加上复杂的解剖结构，从

而降低了上中胸椎穿刺活检的成功率及准确率。对于

腰椎的穿刺活检，Ｘ射线与 ＣＴ引导下穿刺活检的成
功率与准确率无明显差异，主要因为腰椎椎弓根粗大、

腰椎周围骨性结构较少，无论 Ｘ射线透视还是 ＣＴ扫
面均可清楚明显地识别椎弓根的投影及穿刺针的角度

和深度，结合术前影像学资料及设计的穿刺平面及穿

刺角度和深度，Ｘ射线与 ＣＴ引导下均可成功取材与
病理活检。综合比较Ｘ射线与ＣＴ引导下胸腰椎占位
性病变穿刺活检的优缺点，笔者认为，对于胸椎占位性

病变患者优先选择ＣＴ引导下穿刺活检，虽然 ＣＴ扫描
时患者及术者面临较大的辐射量，但其穿刺成率及准

确率较高；对于腰椎占位性病变患者优先选择 Ｘ射线
引导下穿刺活检，在达到相同的穿刺成功率及准确率

的前提下，可减少射线辐射，而且可以在普通二级医院

手术室内进行，降低穿刺感染率，方便穿刺过程中的患

者麻醉及疼痛管理。ＣＴ引导下脊柱占位性病变病变
穿刺活检可能会有出血、感染、神经损伤及病理性骨折

等并发症发生，但严重并发症发生率较低，均小于

１％。本研究中Ｘ射线透视引导下仅３例患者术中出
现轻微并发症，ＣＴ引导下穿刺活检患者均未发生并
发症。

　　ＣＴ与 Ｘ射线引导下穿刺活检术均可用于脊柱占

２１２ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１８，２７（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



位性病变诊断中，尤其对于脊柱肿瘤患者指导后续治

疗具有重要意义，但对于胸椎占位性病变 ＣＴ引导下
经皮穿刺活检具有较高的安全性和活检阳性率，对于

腰椎占位性病变Ｘ射线引导下或ＣＴ引导下经皮穿刺
活检具有相同的安全性及活检阳性率。因此，对于胸

椎占位性病变患者建议优先选择 ＣＴ引导下穿刺活
检，对于腰椎占位性病变患者建议优先选择 Ｘ射线引
导下穿刺活检。
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［１８］朱爱军，孙　进，唐晓明，等．Ｃ型臂监视下经皮脊柱病变活检术［Ｊ］．

实用骨科杂志，２００９，１５（８）：６０２－６０３．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８－５５７２．

２００９．０８．０１３．

［１９］ＭａｃｉｅｌＭＪ，ＴｙｎｇＣＪ，ＢａｒｂｏｓａＰＮ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｇｕｉｄｅｄ

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｂｉｏｐｓｙｏｆｂｏｎｅｌｅｓｉｏｎ：ｒａｔｅｏｆｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓｕｃｃｅｓｓａｎｄｃｏｍ

ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＢｒａｓ，２０１４，４７（５）：２６９－２７４．ｄｏｉ：１０．１５９０／

０１００－３９８４．２０１３．０００４．

［２０］张雪哲，黄振国，张学滨．ＣＴ导引穿刺活检对脊柱病变的诊断价

值［Ｊ］．放射学实践，２０１４，２９（１２）：１４７４－１４７７．ｄｏｉ：１０．１３６０９／ｊ．

ｃｎｋｉ．１０００－０３１３．２０１４．１２．０３２．

［２１］ＲｅｎｆｒｅｗＤＬ，ＷｈｉｔｔｅｎＣＧ，ＷｉｅｓｅＪＡ．ＣＴｇｕｉｄｅｄｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓ

ｐｅｄｉｅｕｌａｒｂｉｏｐｓｙｏｆｔｈｅｓｐｉｎｅ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９１，１８０（２）：５７４－

５７６．ｄｏｉ：１０．１１４８／ｒａｄｉｏｌｏｇｙ．１８０．２．２０６８３３２．

（编辑：杨　颖）
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