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CT 引导下颅脑穿刺活检术 23 例
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【摘要】 目的 探讨
CT

引导下颅脑占位穿刺活检术对神经系统疾病的诊断意义及安全性。 方法

2013

年
4

月至
2014

年
6

月行
CT

引导下行颅脑占位穿刺活检术共
23

例。所有患者均具有神经系统临床

症状或体征，影像学检查提示颅内占位。

CT

引导下颅脑占位穿刺活检术行病理学或细菌学检查，对其结

果进行分析。结果 本组患者中明确病理诊断
19

例，活检阳性诊断率
82.6％

（

19/23

）。其中
14

例（

60.9％

）

获得肿瘤学病理诊断，主要包括脑胶质瘤、非霍奇金淋巴瘤、胚胎发育不良性神经上皮肿瘤、脉络丛乳头

状肿瘤、表皮样囊肿等；

5

例（

21.7％

）为非肿瘤性病变，包括脓肿、脑胶质细胞增生症、脑毛细血管扩张症

等。活检穿刺术后少量血肿者
1

例（

4.3%

），本组病例穿刺活检术后无颅内感染、癫痫等并发症。结论
CT

引导下脑穿刺活检术创伤小，并发症少，可以为颅脑病变提供明确病理学诊断，是一种具有较广阔应用前

景的技术。

【关键词】 颅脑病变； 穿刺活检；

CT

引导技术
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颅脑病变临床表现复杂，影像学表现往往不典

型。 虽然先进影像设备在不断更新，但根据影像学

诊断颅脑病变仍有较高的误诊率。 提高颅脑病变的

诊断率成为临床上亟待解决的问题。

CT

引导下穿刺

活检术在其他系统病变的病理诊断中发挥了巨大

的作用。 其定位精确、创伤小、并发症少，我科于

2013

年
4

月至
2014

年
6

月对
23

例颅内占位病变

患者在
CT

引导下行颅脑穿刺组织活检术， 并对其

病理学诊断意义及安全性进行了探索，现报道如下。

1

材料与方法

1.1

材料

1.1.1

临床资料 我科自
2013

年
4

月至
2014

年
6

月在
CT

引导下行颅脑穿刺活检术
23

例，其中男
13

例，女
10

例；年龄
4～72

岁（平均
38

岁）。 所有患者

均具有神经系统临床症状或体征，临床表现主要包

括发热、头痛、呕吐、癫痫发作、视野缺损、反应迟

钝、记忆力下降、智能减退、偏瘫、活动障碍、意识障

碍等。 术前
CT

平扫和（或）增强扫描，头颅
MRA

（

3.0T

）及头颅
MRI

平扫
+

增强扫描提示占位病变，怀

疑肿瘤性病变者进一步行肿瘤标志物和
PET蛳CT

检

查，但结果均为阴性，病变性质不明确。

1.1.2

设备及穿刺器械 美国
GE

双排螺旋
CT

，

14

G/10 cm

骨活检针、

18G/15 cm

肺活检针和
18 G/15

cm

半自动活检针（以上均采用美国
COOK

公司）。

1.2

研究方法

1.2.1

图像资料采集及分析 根据
CT

平扫和（或）

增强扫描、头颅
MRA

（

3.0T

）及头颅
MR

平扫
+

增强

扫描等影像学资料，了解病灶部位、血供情况及病

灶周围血管走行，选择预定穿刺病灶。 预定穿刺路

径尽量避开颅内大血管分布区及静脉窦；穿刺路径

尽量避开重要功能区和结构，如运动、感觉、视觉功

能区、内囊等；选择病灶靠近颅骨
CT

平扫该病灶界

限较清晰。

1.2.2

麻醉及体位 一般为局部麻醉，小儿（小于

10

岁）及烦躁、行为异常的患者采用全身麻醉。 体

位：根据穿刺需要可采取仰卧、或俯卧位。

1.2.3

术前准备 行血常规、凝血功能和免疫学检

查；病灶周围有脑水肿者术前脱水治疗。

1.2.4

操作方法

1.2.4.1

定位： 在头皮处贴金属标记行
CT

扫描定

位，根据实时扫描图像与预定穿刺点比较后调整颅

内进针距离及进针角度。 穿刺点尽量与颅骨平面垂

直，尽量避免钻孔时用力过度导致角度偏差。

1.2.4.2

建立穿刺通道：使用
14 G/10 cm

骨活检针

在预定穿刺点钻孔，钻孔过程中用力均匀，针尖抵

达颅骨内板，尽量不突破颅骨内板。 注意颅骨厚度

随不同部位、性别、年龄等因素会有差异［

1

］

。 钻孔前

应测量穿刺点处颅骨厚度，钻孔过程中随钻孔深度

逐次扫描。

Interventional Therapy Center

，

Henan Provincial People

’

s Hospital

，

Zhengzhou University

，

Zhengzhou

，

Henan Province 450003

，

China
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：
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，

E蛳mail

：

dr.litianxiao@vip.163.com

【

Abstract

】

Objective To investigate the diagnostic value of CT蛳 guided craniocerebral puncture

biopsy

，

and to discuss its clinical safety. Methods During the period from April 2013 to June 2014 at

authors

’

hospital CT蛳 guided craniocerebral puncture biopsy was carried out in 23 patients. All patients had

clinical symptoms or signs of nervous system. Imaging examination revealed that all patients had intracranial

space蛳 occupying lesions. CT 蛳 guided craniocerebral puncture biopsy was performed to make pathological or

bacteriological examinations. The results were statistically analyzed. Results In this group of patients

，

definite

pathological diagnosis was made in 19 cases

，

biopsy positive diagnosis rate of biopsy was 82.6%

（

19/23

），

among them oncology蛳pathological diagnosis was obtained in 14 cases

（

60.9%

），

mainly including glioma

，

non蛳

Hodgkin lymphoma

，

dysembryoplastic neuroepithelial tumor

，

choroid plexus papillary tumor

，

epidermoid

cyst

，

etc. Non蛳neoplastic lesion was confirmed in 5 cases

（

21.7%

），

including suppurated meningitis

，

cerebral

gliosis hyperplasia

，

cerebral telangiectasis

，

etc. Small amount of subdural hemorrhage was observed in one

case

（

4.3%

）

. No severe complications

，

such as intracranial infection or epilepsy

，

occurred in all patients.

Conclusion CT 蛳 guided craniocerebral puncture biopsy is minimally 蛳 invasive with fewer complications

，

it

can provide definite diagnosis for intracranial lesions

，

therefore

，

this technique has a broad development

prospect in clinical practice.

（

Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ

，

２０１5

，

２4

：

438鄄441

）

【
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①

在头皮处贴金属标志；

②

骨活检针在颅骨钻孔建立穿刺通道；

③

活检针经建立的穿刺通道到达病灶；

④

细针抽吸取出的组织碎块

图
1

颅内病灶取材过程

1.2.4.3

穿刺颅内病变： 活检针均匀用力通过颅骨

内板后有明显减压突破感，

CT

扫描确认针尖角度无

误后，测量病灶距离，到达病灶。

1.2.4.4

活检取材： 如考虑非肿瘤性病变， 多选用

COOK 18 G/15 cm

肺活检针，

20 cm

注射器负压抽

吸，沿进针长轴反复切割（幅度为
0.5～1.0 cm

），可取

到碎豆腐渣样脑组织。 如考虑肿瘤性病变，多使用

COOK18 G/15 cm COOK 18 G/15 cm

半自动活检

针， 取出长约
20 mm×2 mm

易碎脑组织
1

条或
2

条，见图
1

。

2

结果

2.1

取材部位

颅内多发病灶者
18

例，单发病灶者
5

例。 所有

患者均取单个病灶。

13

例细针抽吸者多点取材，

10

例行半自动切割取材，其中
8

例取出
2

条长约

20 mm×2 mm

组织 ，

2

例取出
1

条长约
20 mm×

2 mm

组织。 检病灶位于颞叶
10

例，顶叶
6

例，额叶

4

例，基底节及丘脑
3

例。 本组患者无小脑及脑干

病变。

2.2

组织学检查

13

例细针抽吸者行细胞学并组织学检查，

10

例行半自动切割获取组织学诊断，其中
7

例行一般

细菌培养和药敏试验，

19

例行免疫组化检查鉴别细

胞类型和感染源。 活检结果明确病理学诊断者
19

例，活检阳性诊断率
82.6％

。 其中
14

例（

60.9％

）获

得肿瘤学病理诊断，包括脑胶质瘤
5

例、非霍奇金

淋巴瘤
6

例、 胚胎发育不良性神经上皮肿瘤
1

例、

脉络丛乳头状肿瘤
1

例， 表皮囊肿
1

例等 ；

5

例

（

21．7％

）为非肿瘤性病变，其中包括脓肿
3

例、脑胶

质细胞增生症
1

例，脑毛细血管扩张症
1

例等。 病

理诊断不明确者
4

例，外科术后病理证实或随访结

果：脑胶质瘤
1

例（病灶
1

处），淋巴瘤
1

例（病灶
2

处），结核性脑膜脑炎
1

例（病灶弥漫多发），脑囊虫

病
1

例（病灶多发）。

2.3

并发症

活检穿刺术后少量血肿者
1

例（

4.3%

），表现为

颅内高压症状，无意识障碍。 本组病例无颅内感染、

癫痫等并发症。

3

讨论

通常情况下颅内病灶的影像学表现不典型，依

靠影像学，神经系统病变难以作出病理诊断。 虽然

随着先进影像设备的不断更新，但很多颅内病变影

像学改变不典型，给临床诊断造成极大的困难。 所

以近年来各种颅脑穿刺活检的方法发展并应用于

临床，如开颅手术切除、徒手钻孔穿刺、

CT/MR

导向

立体定向活检术、脑室镜钳取等。 开颅或钻孔由于

创伤大、定位不准确，在临床实践中已少应用。 对于

颅内诊断不明确的病灶（特别是脑组织深部或功能

区病灶），应首选立体定向活检确定诊断，再制订下

一步治疗方案［

2

］

。

CT

引导下穿刺活检技术是目前最常应用的病

理组织活检方法之一。 应用于颅内病变其优势在于

对体积很小的颅内病灶（

＜5 mm

）能够精确定位取

材：能够对脑组织深部，开颅手术难以达到部位的

病灶做精确取材［

3

］

。

Thanos

等［

4

］在
CT

引导下对颅内

肿瘤性病变穿刺活检的研究， 证实
CT

引导下脑穿

刺活检术是一项对颅内病变组织病理学诊断有效

的方法。

国外多宗研究报道在
CT

导向下脑穿刺活检的

病理组织学结果阳性率为
79%～95%

［

5蛳8

］

。 本组患者

活检阳性诊断率
82.6％％

，

4

例（

17.4%

）病理诊断不

明确。 分析可能以下原因：

①

针尖伪影影响判断，取

材部位在病灶周围水肿带；

②

取材组织为病灶液化

坏死物或病灶周围炎性病变；

③

取出可供病理诊断

的有效组织过少；

④

怀疑脑囊虫病患者，可能穿刺

病灶内无活体虫存在。 为了进一步提高阳性率，我

们认为可以采取以下措施：

①

针尖接近病灶后，进

行薄层（

3 mm

）扫描，调整窗宽，了解针尖的准确位
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置，显示针尖所在层面的上下至少
2~3

层，判断针

尖在病灶内或水肿带区。

②

颅骨钻细孔虽然减少了

创伤，但限制了活检针进针角度的调整，在进活检

针前要测量和预判活检针的进针角度。 如不符合要

求需重新钻孔。

③

脑组织疏松易碎，容易负压抽取，

确认有豆腐渣样组织后方可结束。 避免抽出的血凝

块造成误判。 另外较大的病灶，尤其怀疑肿瘤病变

者，可使用半自动活检针切割较长的组织条，便于

行免疫组化检查鉴别细胞类型及感染源。 徒手钻孔

活检对靠近颅骨的表浅病灶及较大病灶有较高的

阳性率，而
Lee

等［

9

］报道
CT

引导下立体定向穿刺活

检术阳性率不受病灶的深度及大小因素的影响。

④

很多颅内病变影像学表现不典型，

CT

、

MR

增强扫描

及
MR

多序列成像有助于鉴别区分炎性改变、水肿

带及脱髓鞘等改变，另外考虑肿瘤性病变者行
PET蛳

CT

检查可更好地选择病灶及排除液化坏死区。

脑穿刺活检术的并发症主要为颅内出血、癫

痫、颅内感染等。

Bernstein

等［

10

］报道了
CT

导向下立

体定向颅内病灶穿刺活检术的并发症，

300

例患者

中并发症发生率
6.3%

（

19

例），致死率
1.7%

（

5

例），

5

例均死于颅内压升高，而其他
14

例患者均由于脑

内出血导致了不同程度的神经损伤。 本组患者中少

量出血者
1

例（

4.3%

）。 血肿发生于活检针到达病灶

取材过程中，患者出现颅内压增高症状（恶心、呕

吐 ），

CT

扫描在病灶内发现高密度出血灶（量约

2 ml

）。 给予降颅内压处理后
CT

复查未增加出血

量。 本组患者无颅内感染、癫痫等并发症。

CT

引导

下脑穿刺活检术在安全性上有以下优势：

①

定位准

确。 通过术前增强
CT/MR

，预定穿刺路径可避开颅

内大血管及重要功能区和结构：如运动、感觉、视觉

功能区、内囊等；

②

创伤小。 骨活检针钻孔后，较细

的活检针可在
CT

导向下经最短距离精确到达病

灶，减少颅脑组织及血管的创伤。 并发症的发生率

与穿刺针的直径、进针距离、取材多少、病灶的血供

情况等因素有关。

Seliem

等［

11

］报道颅脑穿刺活检术

使用较粗的活检针（

12～17 G

），并发症发生率和致

死率为
2%～14%

和
0.5%～4.7%

，诊断阳性率为
79%～

95%

；而使用较细的活检针（

22 G

），则无并发症和致

死，诊断阳性率为
75%

。 较细的活检针可以显著降

低并发症的发生率，而阳性率略低的原因可能与细

针取材的组织较少有关。 本组研究中均使用
18 G

活检针。 增强
CT/MR

可以清晰显示颅内较粗的血

管，如大脑中动脉、椎动脉等，但皮质下的小血管难

以发现，随进针距离的增加，相应损伤小血管的风

险也在增加。 取材的多少根据病灶的血供情况、病

灶大小等选择，颅内病灶细针负压抽吸大多较易取

材， 取材时动作轻柔 ， 细针在长轴幅度为
0.5～

1.0 cm

。 而半自动活检针取材数量多，但如病灶较

大且血供丰富者，取
1

条组织即可。 本组中
13

例细

针抽吸者均在多点取材，

10

例行半自动切割取材，

8

例取出
2

条长约
20 mm×2 mm

组织，

2

例取出
1

条

组织。

随着影像技术的不断发展，先进的影像技术不

断推动着神经系统领域的探索，

CT

引导下脑穿刺活

检术由于操作易行、定位准确，创伤小等，在我国具

有较大的发展前景。
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