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一组特定术中 C型臂透视术语在脊柱内镜手术中的应用

谢雁春 1,魏永存 2,顾洪闻 1,于海龙 1,轩安武 1　（1. 北部战区总医院骨科，辽宁 沈阳 110016；2. 大连医科大学研究生院，辽宁 
沈阳110016）

［摘 要］　目的　研究一组特定术中C型臂透视术语在单边双通道内镜技术（UBE）镜下融合手术中的作用。方法　选取从业

5年及以上的专业脊柱外科医生和透视技师进行一组特定术中C型臂透视术语的培训，对上述人员在培训前后进行 5点Likert量表

问卷调查，并对结果进行统计学分析；同时选取上述医生和技师在培训前后完成的行UBE镜下融合手术的患者 60例，比较分析接受

特定术语培训前后的透视次数、有效透视率、透视时间、重复穿刺率等指标。结果　与培训前相比，术者和透视技师在培训后的术中

沟通等级明显改善（P=0. 017）、沟通障碍等级明显下降（P<0. 05），重复透视次数明显减少（P<0. 05），同时，透视时间、重复穿刺率均

明显缩短/下降（P<0. 05），有效透视率明显提高（P<0. 05）。结论　术者和透视技师通过特定术语沟通可明显改善二者之间的沟通

障碍，提高有效透视率，减少术后患者透视次数，是一种改善UBE镜下融合手术中透视效果的有效方法。

［关键词］ 特定透视术语；C型臂；单边双通道内镜技术；有效透视率；重复穿刺率
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Abstract: Objective　To study the function of a specific set of intraoperative C-arm fluoroscopy terms in unilateral biportal endoscopy
（UBE） endoscopic fusion. Methods　Professional spine surgeons and radiographers with 5 years or more of experience were selected for a 
specific set of intraoperative C-arm fluoroscopy terms training， the 5-point Likert scale before and after the training was performed for the 
above personnel， and the results were statistically analyzed. Meanwhile， 60 patients received UBE endoscopic fusion and completed by the 
above surgeons and radiographers before and after the training were selected， and the fluoroscopy frequency， effective fluoroscopy rate， fluo⁃
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roscopy time， repeated puncture rate before and after receiving specific terms training were compared and analyzed. Results　After the train⁃
ing， the intraoperative communication level between the surgeons and the radiographers was significantly improved （P=0. 017）， the commu⁃
nication barrier level significantly decreased （P<0. 05）， the repeated fluoroscopy frequency significantly decreased（P<0. 05）， the fluoros⁃
copy time and the repeated puncture rate significantly decreased （P<0. 05）， and the effective fluoroscopy rate was significantly improved 
（P<0. 05） compared with those before training. Conclusion　 Communication between the surgeons and radiographers with the use of 
specific terms can significantly improve their communication barrier，improve the effective fluoroscopy rate， and reduce the fluoroscopy 
frequency of patients after surgery，which is an effective method to improve the fluoroscopy effect in UBE endoscopic fusion.

Keywords: specific fluoroscopy terms； C-arm； unilateral biportal endoscopy；effective fluoroscopy rate； repeat puncture rate

单边双通道内镜技术（unilateral biportal endos⁃
copy，UBE）是近年来国内兴起的微创内镜减压技术，

不仅具有创伤小、恢复快、出血少的优点，还具有镜下

灵活操作、减压范围广、可适用于椎管狭窄、不需要特

殊器械、使用传统关节镜手术即可完成等优点。但是

UBE 术前定位、经皮置钉均需要在透视下完成，而过

多的射线暴露会导致手术时间延长、切口感染、医务

人员罹患射线相关疾病风险增加[1-5]。目前标准C型臂

具有 12个方向的移动功能，但是目前国内外尚无关于

术中术者及透视技师对C型臂使用和摆放的专业术语

和标准的报道，从而引发一系列问题：①术者和透视

技师沟通存在一定程度的障碍，术者的要求表达和透

视技师领悟存在一定差距，导致透视精准度不高；

②透视精准度不高会导致术中透视未显现目标节段

或目标节段的标准解剖位置，增加透视次数，延长透

视时间和手术时间，甚至会影响术者对透视结果的判

断，导致血管神经损伤等相关并发症出现；③透视次

数增多会增加医务人员和患者射线暴露，导致射线暴

露相关疾病；④由于腰椎管狭窄症患者均为高龄且合

并内科疾病，过长的透视时间会增加麻醉风险及切口

感染风险。因此，本研究提出一组特定术中 C型臂透

视术语，并通过对术者和透视技师进行培训，旨在提

高术者与透视技师术中沟通效率，有效改善UBE镜下

融合手术的透视效果。

1　资料与方法

1. 1　多中心问卷调查

自 2018年 10月至 2021年 12月，从北部战区总医

院骨科选取从业 5 年及以上的脊柱外科医生 20 人和

透视技师 20人进行特定术语的培训，培训前后均进行

5点 Likert量表（衡量研究对象的态度或观点）调查评

估术中沟通的感知质量。本研究使用的C型臂机均为

德国西门子生产，培训工作由 1名受过专业训练的技

师完成，培训时长为 1 h，培训前后均进行 5点Likert量
表调查，并对调查结果进行了描述性统计。

1. 2　培训内容

C 型臂关节 6 个组成部分（图 1a）：成像系统、球

管、影像增强器、臂主体、水平支撑架、车主体。臂主

体为前部分，车主体为后部分。

C型臂 5个运动关节（图 1b、c）：A关节，调节成像

系统和球管之间垂直-水平的旋转运动；B关节，调节

臂主体头倾-尾倾的旋转运动；C关节，在车主体固定

的前提下，调节臂主体水平支撑架相对于车主体的左

右旋转运动；D关节，在车主体固定的前提下，调节水

平支撑架相对于车主体的前后移动运动；E关节，调节

车主体各个方向的运动。

a：C型臂的组成部分（1：影像增强器；2：球管；3：臂主体；4：水平支撑架；5：车主体）；b、c：C型臂5个运动关节A~E
图1　C型臂的组成部分及运动关节标识
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C 型臂 12 个相对方向运动（图 2）:升高和降低

（cm），升高即通过C型臂的升高按键将臂主体垂直升

高，车主体位置保持不变，升高的距离以厘米为单位，

降低则与升高相反；前进和后退（cm），臂主体向远离

车主体方向移动为前进，反之为后退，以通过调节E关

节移动车主体为主，调节D关节相对移动水平支撑架

为辅；头移、尾移（cm），向患者头侧移动为头移，向患

者尾侧移动为尾移，头移和尾移时 C型臂走形方向与

患者躯干平行，移动距离以厘米为单位，通过调节E关

节进行操作；头倾、尾倾（°），仅用于正位透视，通过调

节B关节，躯干腹侧的球管向头侧移动、躯干背侧成像

系统向尾侧移动为头倾，反之为尾倾；旋前、旋后（°），

仅用于正位透视，通过调节A关节，躯干腹侧的球管向

靠近车主体方向滑动、躯干背侧成像系统向远离车主

体方向滑动为旋前，反之为旋后；头摆、尾摆（°），仅用

于侧位透视，以车主体为圆心，车主体远端的球管向

患者头侧移动为头摆，反之为尾摆，通过调节E关节和

C关节进行操作（图2）。

正位透视标准：目标椎体棘突居中、双侧椎弓根

对称等大、椎体上终板或下终板与 C型臂投射方向平

行；目标椎体上终板或下终板与C型臂投射方向平行、

显露出特异性目标椎体（楔形椎体）或L5~S1节段。

1. 3　病例资料

选取 2020年 1月至 2021年 12月在我院接受经培

训的医生和透视技师共同完成手术的患者共 60 例。

其中接受培训前 30例，接受培训后 30例，且均为单节

段镜下融合病例，在全身麻醉下完成手术。男 21例，

女 39例；年龄 39~75岁，平均 56. 39岁；其中L3~L4节段

19例、L4~L5节段30例、L5~S1节段11例。

本研究提出有效透视的概念，是指透视技师透视

显示出的影像达到本文提出的透视标准。重复穿刺

率是指正位透视提示位置合适，但侧位透视提示位置

偏高或偏低，需要调整回正位后再次穿刺，统计正位

透视次数、正位有效透视次数、侧位透视次数、侧位有

效透视次数，同时分析正侧位透视时间、重复穿刺率、

穿刺针偏高率、穿刺针偏低率等指标。

1. 4　统计学分析

对多中心问卷调查中的所有问题进行描述性统

计分析。使用两个样本测试进行基线比较，以比较外

科医生和透视技师之间问卷调查的差异。采用两样

本 t检验对整个调查队列（外科医生和透视技师）和每

组培训前后的调查结果进行比较。采用两样本 t检验

比较培训前后术中透视次数、透视时间及穿刺率等。

2　结果

2. 1　术语培训前后术中沟通等级结果分析

5点Likert量表调查问卷结果显示，培训后术者和

透视技师术中沟通等级显著改善（P=0. 017），而且培

训后 C型臂移动术语沟通困难等级、运动矫正程度沟

通困难等级均显著下降（P<0. 05），培训后重复透视次

数也明显减少（P<0. 05），见表1。
2. 2　术语培训前后透视次数和有效透视率比较

从穿刺定位和经皮置钉两方面分析，术者和透视

技师在接受术语培训后，患者穿刺定位透视次数及经

皮置钉透视次数均明显减少（P<0. 05），见表 2。从有

效透视率方面分析，培训后正位、侧位透视次数均显

图2　C型臂12个相对方向运动
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著减少（P<0. 05），培训后正位、侧位有效透视率均提

高，差异均有统计学意义（P<0. 05）。培训前后总透视

次数比较，差异有统计学意义（P<0. 05），见表2。

2. 3　透视时间分析

从逻辑角度分析，透视时间与透视次数应呈正相

关，但是笔者考虑术中涉及正侧位透视的不断转换，

因此本研究将正侧位转换作为参考指标，结果显示，

正位、侧位、正侧位转换及总透视时间在培训后均明

显缩短（P<0. 05），见表3。
2. 4　重复穿刺率比较

本研究结果显示，经术语培训后，重复穿刺率降

低，差异有统计学意义（P<0. 05），穿刺针偏高率和穿

刺针偏低率也明显降低（P<0. 05），见表4。

3　讨论

3. 1　提出特定透视术语的必要性

UBE 是近 3 年在国内兴起的微创内镜技术，不同

于单孔同轴内镜，UBE采用双通道，即 1个观察通道和

1 个工作通道，在保证微创的前提下，更具以下优势：

从适应证角度分析，UBE 的适应证更加广泛，可适用

于各种类型腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄症、二度以

下的腰椎滑脱症；从技术角度分析，UBE 可辅助实施

镜下融合技术和单侧入路双侧减压技术，但镜下融合

无论是穿刺定位和经皮置钉都需要反复多次的透视，

术中需全程依赖 C 型臂透视[6-10]。过多的透视次数除

与手术本身需要有关外，还与术者和透视技师配合不

当有关，在一项对 212 名骨科医生和 235 名透视技师

的调查研究中显示，有 97%的骨科医生和 85%的透视

技师在日常手术中使用C型臂透视机，但 89%的骨科

医生和91%的透视技师却未接受过特定C型臂透视术

语的培训[11]。术者和透视技师由于没有特定的沟通术

语，造成沟通效率下降，最终导致透视次数增加和透

视时间延长[12]。有学者提出，采用特定的透视术语可

提高术者的满意度，降低透视技师的工作压力[13]。另

一项研究显示，术中过度的射线暴露会增加手术室工

作人员肺癌和结肠癌的发病率[14]。因此，有必要在椎

体成形术中使用特定透视术语，提高术者和透视技师

的沟通效率。本研究结果也进一步证实，通过对术者

和透视技师进行特定术语的培训可明显提高二者沟

通效率，减少沟通障碍。

3. 2　如何设定适合我国医生的特定术语

通过文献检索[15-18]，目前仅有国外文献报道术中

透视术语可提高术者和透视技师的沟通效率，同时也

提出关于 C型臂移动的不同称呼英文术语，但并无统

一的特定术语，且未将术语与 C型臂的控制关节有效

结合。本研究首次将C型臂与透视有关的结构设置特

定术语，分为 6个组成部分：成像系统、球管、影像增强

器、臂主体、水平支撑架、车主体，同时将臂主体命名

为前部分，车主体命名为后部分；其次，由于 C型臂有

5 个控制不同方向活动的可控关节，目前术者和透视

技师沟通经常出现混淆或者采用手指方式沟通，本研

究将C型臂不同活动关节按照C形从前到后依次以英

文字母“A-B-C-D-E”命名；最后，将C型臂的 12个方向

表1　术者和透视技师在培训前后术中沟通等级分析

时点

培训前

培训后

差值 （95%CI）
P

术中沟通的评级

3. 64
4. 04

0. 398（0. 072,0. 725）
0. 017

C型臂移动术语沟通困难

2. 34
1. 77

-0. 572（-0. 880,-0. 26）
0. 001

C型臂运动矫正程度沟通困难

2. 52
1. 93

-0. 592（-0. 936,-0. 24）
0. 001

重复透视次数

2. 84
2. 06

-0. 782（-1. 158,-0. 40）
0. 001

表2　培训前后术中透视情况

时点

培训前

培训后

t
P

穿刺定位透视
次数（次）

5. 25
4. 21
2. 341
0. 034

置钉透视次数
（次）

46. 39
35. 40

1. 235
<0. 001

正位透视

总次数（次）

27. 49
20. 34

0. 175
<0. 001

有效[次(%)]
15. 34(55. 80)
16. 34(80. 33)

  2. 986
<0. 001

侧位透视

总次数（次）

24. 15
19. 27

1. 274
<0. 001

有效[次(%)]
13. 29(55. 03)
15. 58(80. 85)

  2. 685
<0. 001

总透视次数
（次）

51. 64
39. 61

0. 385
<0. 001

表3　培训前后的术中透视时间

时点

培训前

培训后

t
P

正位透视时间(min)
9. 24
7. 01
2. 971

<0. 001

侧位透视时间(min)
19. 23
15. 21

3. 283
<0. 001

正侧位转换时
间（min）

9. 13
5. 24
1. 765

<0. 001

总透视时间(min)
37. 6
27. 46

2. 569
<0. 001

表4　培训前后的术中重复穿刺率

时点

培训前

培训后

t
P

重复穿刺率

8. 23
2. 76
2. 678

<0. 001

穿刺针偏高率

5. 24
1. 33
3. 916

<0. 001

穿刺针偏低率

2. 99
1. 43
2. 519

<0. 001
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运动分为 6组相对的运动，需要注意的是旋前-旋后，

仅用于正位透视，通过调节A关节，躯干腹侧的球管向

靠近车主体方向滑动、躯干背侧成像系统向远离车主

体方向滑动为旋前，反之为旋后，以角度为移动单位，

旋前-旋后是正、侧位之间转换最常用的功能，但是笔

者提出旋前-旋后主要是针对合并脊柱侧弯及椎体旋

转或者体位摆放导致椎体旋转的患者，通过调整旋

前-旋后角度达到棘突居中、双侧椎弓根对称的标准

正位要求。头摆-尾摆仅用于侧位透视，以车主体为

圆心，车主体远端的球管向患者头侧移动为头摆，反

之为尾摆，通过 E关节和 C关节调整，头摆-尾摆同样

是针对脊柱侧弯患者，达到臂主体与上、下终板平行

的标准，清晰地显示终板和椎弓根结构。

3. 3　标准透视和有效透视

本研究提出特定透视术语的最终目的是在术中

达到标准透视和有效透视，即目标椎体棘突居中、双

侧椎弓根对称等大、椎体上终板或下终板与 C型臂投

射方向平行，椎体上终板或下终板与 C型臂投射方向

平行、显露出特异性目标椎体（楔形椎体）或 L5~S1节
段，临床工作中如果术者和透视技师未达成统一的透

视标准，即使具有特定的透视术语，也会造成较多的

无效透视。本研究结果显示，在经过培训后，有效透

视率得到明显提高，正侧位之间的转换时间也明显

缩短。
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