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磁共振引导颅脑病变穿刺活检专家共识

中国医药教育协会介入微创治疗专业委员会

国家肿瘤微创治疗产业技术创新战略联盟磁共振介入专业委员会

  颅内病变的定性诊断是选择治疗的先决条件，
而定性诊断主要依靠病理学诊断，病理学诊断也是
最直接、最终的诊断结果。 尽管先进的影像学技术
对颅内病变的诊断具有很重要的意义，但仍有部分
病变因其影像表现不典型，无法通过影像特点做出
临床诊断，必须经过活检或手术，方能做出病理学
诊断。
颅脑病变的活检意义在于明确病理学诊断，根

据活检病理结果选择合理的治疗方案。 相关文献报
道颅脑病变穿刺活检诊断率 ８２．１％ ～９９．３％，诊断
准确率 ８０．０％ ～９６．７％［１-６］ 。 ＣＴ 及 ＭＲＩ 等大型影
像设备实现了对病变范围、位置及周围组织关系的
可视化，与立体定向设备进行融合，使影像引导下的
脑内病变穿刺活检相对精准、安全。 近些年，光学导
引示踪及实时显示技术的出现及成熟，使立体定向
术摆脱了只能利用术前资料和必须使用头部框架的

束缚，实现了术中对器械的实时显示，更精确、安全
地引导穿刺针抵达病灶，提高了穿刺活检的准确性
及安全性

［７］ 。 与 ＣＴ 比较，磁共振具有更高清晰软
组织对比度、血管流空效应、多参数多序列成像、功
能成像、任意平面成像、灵活设计进针入路及无电离
辐射等优点，已经成为颅脑病变穿刺活检良好的引
导设备。 低场强磁共振引导下的介入操作相对较早
地应用于临床，近年高场强磁共振介入技术得到迅
速的发展，开放式磁共振及闭合式磁共振均可用于
颅脑病变穿刺活检术的引导

［８-１０］ 。 磁共振引导下脑
内病变穿刺活检术具有较高的诊断准确率和较低的

并发症，该技术作为一种无电离辐射的引导手段，在
脑部病变经皮经颅骨钻孔穿刺活检中发挥着重要的

作用。
下列文件对于本共识的应用是必不可少的。 凡

是注日期的引用文件，仅所注日期的版本适用于本
共识。 凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包
括所有的修改单）适用于本共识。 ＧＢ １５９８２-２０１２
医院消毒卫生标准；ＧＢ／Ｔ １６８８６．５-２００３ 医疗器械
生物学评价；ＷＳ／Ｔ ２６３-２００６ 医用磁共振成像
（ＭＲＩ）设备影像质量检测与评价规范；ＹＹ／Ｔ ０４８２-
２００４ 医疗诊断用磁共振设备技术要求及试验方法。

一、适应证
１．病变位于脑主要功能区或危险区，预计开颅

手术将导致严重神经功能缺失
［１１］ 。

２．颅内病灶由于位置、组织学特点、数量等原
因而无法做根治性切除

［１２］ 。
３．脑内侵袭性病变无占位效应或无明显神经

功能受累，需明确病因。
４．位于脑深部如脑干、中线区的小病变，无其

他方法可获取病理组织学诊断。
５．脑内多发性病灶需明确诊断确定治疗方法。
６．脑肿瘤复发与放射性坏死间，需做出鉴别

诊断。
７．准备接受立体定向放射外科、间质内放疗或

对放疗敏感的病变需得到病理学证实。
８．不能完全切除的侵袭广泛的颅底病变。
９．对诸如松果体生殖细胞瘤、原发性中枢神经

系统淋巴瘤、ＡＩＤＳ 相关脑病、脑深部和功能区炎性
肿块，需制定治疗方案。

１０．进行性多发性脑白质病、脉管炎、早老性痴
呆（Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ病）、儿童神经退行性疾病，需得到病
理学证实。

１１．患者年龄大、体弱不能耐受全麻的开颅手
术，需要确定用其他治疗方法。

１２．颅内炎性病变行细菌培养或药敏试验。
二、禁忌证
１．安装心脏起搏器等磁共振检查禁忌及意识

不清不能配合者。
２．术前 １周内血常规检查血红蛋白＜７０ ｇ／Ｌ、

有严重出血倾向、血小板 ＜５０ ×１０９ ／Ｌ 和不能纠正
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的凝血功能障碍者（凝血酶原时间＞１８ ｓ，凝血酶原
活度＜４０％）及服用抗凝药物者。

３．严重恶液质、严重高血压未控制者、心肺功
能不全不能耐受本项穿刺操作术者。

４．术中不能合作者（不能控制的咳嗽、幽闭恐
惧症患者）。

５．急性感染或慢性感染急性期。
６．考虑颅内血管性病变者。
三、术前准备
１．常规准备：（１）术前行心电图及实验室检查

（血常规、凝血、病毒血清学、血生化、肿瘤标志物
等），对于有其他基础疾病患者，应补充相关检查。
（２）术前 １ 周内禁止使用具有抗凝、抗血小板作用
的药物。 （３）术前 １２ ｈ禁食，穿刺部位备皮，排空膀
胱，去除所携带的金属异物。 头颅穿刺备皮要彻底，
体位选择要使患者采用尽可能舒服的姿势，并固定
好头部，防止钻孔时头部滑动造成损伤。 （４）建立
静脉通道。 （５）术前常规给予甘露醇静脉快速滴注
降低颅内压

［８］ 。 （６）患者及家属（受委托人）签署知
情同意书，患者心理辅导。

２．影像学准备：（１）术前 １ 周内行颅脑增强 ＣＴ
及 ＭＲＩ检查，详细了解病灶及其周围结构情况［１３］ 。
（２）穿刺活检术前功能皮质的定位至关重要，必要
时可行功能影像学（ ｆＭＲＩ）检查（扩散成像、波谱、灌
注成像等）或 ＰＥＴ-ＣＴ 检查。 ｆＭＲＩ 能够帮助确定皮
质功能区与病变的关系，从而尽可能地避免穿刺路
径通过脑功能活动区。
四、设备与器械
１．磁共振扫描仪：应用磁共振作为影像引导设

备进行介入操作需要特定的设备。 推荐使用具有开
放式磁体或封闭式短磁体及可移动治疗床，高场磁
共振设备是 １．０ Ｔ 高场强水平开放式磁共振和
１．５ Ｔ高场强短轴宽口径磁共振。 低场强磁共振推
荐开放式 Ｃ型磁体扫描仪，方便移动患者检查床进
出 ５高斯磁场。 介入用磁共振设备应符合 ＷＳ／Ｔ
２６３-２００６及 ＹＹ／Ｔ ０４８２-２００４ 的要求。 介入用磁共
振设备所在环境应符合 ＧＢ １５９８２-２０１２的相关规定。

２．同轴穿刺活检系统：磁共振穿刺针必须是磁
兼容性材料制成，是由钛、镍、铬、钼、锰、铝、铁和碳
等按比例组成的合金器械（应符合 ＧＢ １５９８２-２０１２
和 ＧＢ／Ｔ １６８８６．５-２００３的相关规定），不同成分制成
的穿刺针可影响穿刺针直径伪影的大小。 磁共振兼
容性穿刺针均为被动显示设计，即穿刺针是通过它
本身的磁敏感性伪影来显示和定位的，它表现为一

种线形信号缺失。 根据磁共振引导介入手术要求，
有各种规格型号。 穿刺针、活检枪表面必须标有刻
度，指示器械工作长度；从 １２ ～２２ Ｇ 直径，５０ ～
２００ ｍｍ长度，以适应不同的磁共振引导介入操作；
通常选用 １７ Ｇ磁共振兼容性钝头半球型穿刺针与
１８ Ｇ软组织切割枪，针对小病变，可选用 １８ Ｇ磁共
振兼容性钝头半球型穿刺针与 ２０ Ｇ软组织切割枪。

３．柔性多功能表面线圈或专用颅脑磁共振介
入线圈。

４．心电监护系统：磁共振兼容性心电监护仪。
５．颅骨钻孔：电动或手动骨钻，颅骨钻头直径

２ ～４ ｍｍ。
６．磁共振专用患者转运平床和轮椅。
五、引导方式
１．光学导航系统辅助磁共振成像引导（ ｏｐｔｉｃ

ｎａｖｉｇａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ ａｓｓｉｓｔｅｄ ＭＲＩ ｇｕｉｄａｎｃｅ ）：将磁共振
兼容的介入器械（穿刺针）固定在持针板上（安装有
２ ～４个固定的发光二极管），介入器械的空间信息
通过光学相机追踪其位置与方向并与磁共振图像实

时融合，显示穿刺针针尖距离病变的信息；扫描平面
可被自动化地定义为以实际针尖位置为中心的标准

视图和以沿着或垂直于实际穿刺针方向来定向的斜

视图（作为标准或斜侧视图称为在平面 ０°，在平面
９０°及垂直平面），近乎实时的每 ３ ～４ 秒图像更新，
延迟 ３ ～５ ｓ。 在颅骨钻孔后进针导航过程中，连续
进行两个交互垂直层面磁共振快速扫描，确定并及
时纠正穿刺针的方向与深度；虚拟针的显示使得穿
刺在近乎实时导航下进行，不易偏离目标［８，１４-１７］ 。

２．磁共振透视引导（ＭＲ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ-ｇｕｉｄａｎｃｅ）：
磁共振透视引导通常与自由手技术（ ｆｒｅｅ-ｈａｎｄ）配
合，采用单层快速序列扫描（１ ～３ ｓ），能够快速确定
头皮进针位点并设计进针路径。 颅骨钻孔后进针过
程中，磁共振透视引导具有近实时引导与监控的优
点，利于提高穿刺的准确性和显著缩短穿刺时
间

［１８］ ，在颅脑病变穿刺活检中应用更为广泛。
３．常规磁共振引导（ＭＲ-ｇｕｉｄａｎｃｅ）：常规磁共

振引导采用鱼肝油矩阵体表定位，应用多层快速序
列进行扫描（１５ ～３０ ｓ），在两个交互垂直的平面进
行引导，骨钻钻孔后进针过程中采用分步进针法直
至穿刺到达颅脑内病变。 与磁共振透视引导相比，
常规磁共振引导具有高的图像信噪比、空间分辨率、
软组织对比度和穿刺针伪影干扰小等优势

［９-１０，１９］ 。
六、快速序列选择
与常规磁共振应用的诊断序列不用，磁共振介
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入通常都是应用快速成像序列，要求其在成像时间
尽可能短的情况下，能够清晰、客观地显示病变及穿
刺针， 如稳态自由进动序列 （ ｓｔｅａｄｙ ｓｔａｔｅ ｆｒｅｅ
ｐｒｅｃｅｓｓｉｏｎ，ＳＳＦＰ）、真稳态进动快速成像序列（ ｔｒｕｅ
ＦＩＳＰ）、场回波序列（ＦＥ）、快速自旋回波序列（ＦＳＥ）
等序列进行扫描以确定并调整穿刺针到达理想位

置；如需磁共振增强扫描，可在注射磁共振对比剂后
使用快速梯度回波序列（Ｔ１ ＦＦＥ）或 Ｔ１ ＦＳＥ 序列进
行成像，以更好地显示脑内病变范围及特点［２０］ 。

七、操作步骤
１．患者体位：按照术前影像学及术中预扫描所

见，确定体位；进行一组 ５ ～７ 层的标准体位和方向
扫描，如横轴位、矢状位或冠状位等，明确病变与周
围组织的关系，可灵活选择仰卧位、俯卧位或侧卧
位，侧卧位时可应用真空垫辅助固定体位。

２．体表定位：将鱼肝油胶囊矩阵固定于颅脑相
应位置，应用横轴位及矢状位或冠状位两个交互垂
直的平面进行扫描，以确定进针点、进针角度并测量
进针深度，标记笔在相应的鱼肝油胶囊处进行标记。

３．穿刺活检：将扫描床退出磁体，常规消毒、铺
巾，以 １％ ～２％的利多卡因逐层麻醉至帽状腱膜
（部分特殊患者可行全身麻醉）［８，２１］ 。 间隔 ５ ～
１０ ｍｉｎ，水肿样皮丘吸收后固定头颅，采用外科骨钻
钻取适当直径的颅孔（通常直径为 ２ ～４ ｍｍ）。 若
所用外科骨钻是非磁共振兼容性器械，切记钻孔时
需将扫描床移出至 ５ 高斯磁场范围外或使机器处于
去磁状态（ｓｔａｎｄ ｂｙ）。 根据磁共振扫描选定拟进行
穿刺的靶病变区，标定靶点、确定穿刺角度和深度，
多采用分步进针法进行穿刺；初次进针深度至硬脑
膜外，行磁共振两个交互垂直方位扫描，如进针方向
有偏差，则通过调整使方向正确后进针至颅脑病灶，
再行磁共振两个交互垂直方位的扫描确定穿刺针针

尖是否位于预定穿刺靶点（推荐采用快速自选回波
ＦＳＥ序列扫描）［８，１６-１７］ 。 根据病变大小、病变位置及
切割后是否出现脑出血及功能区损伤等情况，选择
切割深度、方向及切割次数［２２］ ，尽可能使取材标本
量达到病理诊断及分子生物学检测的要求。 术毕拔
针包扎。

４．术后处理：穿刺后常规磁共振扫描，以观察
颅内有无出血等并发症。 组织标本用 ４％的中性甲
醛溶液固定并送检。
八、术后处理
患者术后如无明显不适，返回病房后常规给予

心电监护，禁食 ６ ｈ，并给予脱水药物及止血药物治

疗；如神经系统症状较重时可加用激素治疗，必要时
进行抗生素治疗，按照《抗菌药物指导原则（２０１７
版）》；术后 ２４ ｈ内复查颅脑 ＣＴ或 ＭＲ，观察有无迟
发性颅内出血。
九、并发症的处理及预防
磁共振引导颅脑病变穿刺活检主要并发症包括

脑出血、神经功能损伤及癫痫等［１，５，２３-２４］ 。
１．脑出血：活检过程中要尽量避免出血的发

生：（１）避免穿刺针道出血，要操作仔细、轻柔，避开
穿刺中可能损伤的血管，进入脑内后使用钝头穿刺
针，尽量不使用锐头针。 （２）当活检取得病理组织
后要注意所取组织的色泽，对富血性瘤组织要仔细
止血。 若术中出血，保留穿刺针外套管尽量引流血
液，避免形成颅内血肿，局部可采用止血剂或止血海
绵充填活检区。 大部分颅脑穿刺活检引起的少量脑
出血（≤５ ｍｌ）为无症状性脑出血［２５］

无需外科治疗，
一般在 ３ ～５ ｄ可自行吸收［２２，２６］ 。 为防止术后出血、
水肿加重引起脑疝，活检后 ２４ ～４８ ｈ 内应进行监
测，常规行 ＣＴ或 ＭＲ检查，发现大量血肿形成应进
行开颅或立体定向清除血肿。

２．神经功能损伤：多继发于颅脑内病变穿刺活
检引起的脑出血及进行性加重的脑水肿

［２５］ ，位于重
要神经功能区的病变穿刺后出现的病灶周围水肿可

引起神经功能损伤
［２７］ 。 暂时性神经功能损伤较为

多见，少数可有持续性神经功能损伤［２］ ，持续加重
的脑水肿引起的神经功能损伤需外科开颅手术处

理。 为减少神经功能损伤的发生率，术中应尽量减
少穿刺次数。 对于存在严重脑水肿的患者，术前给
予激素治疗有助于减少术后脑水肿加重的可能

性
［２８］ 。
３．癫痫：脑穿刺活检引起的癫痫发生率非常

低，对于既往有癫痫病史的患者，术前给予抗癫痫药
物并达到足够血药浓度；存在持续大发作情况时，不
宜行颅脑穿刺活检

［２８］ 。 术后出现癫痫大发作时需
及时给予抗癫痫药物对症处理，如静脉应用丙戊酸
钠等药物治疗

［２９］ 。
十、小结
磁共振引导下颅脑穿刺活检是一种微创手术，

具有高清晰组织对比度、血管流空效应、多模态成
像、灵活设计进针入路及无电离辐射等优点，达到了
创伤小、并发症少，安全、可靠、且病检阳性率高，并
能够获得足量、优质的组织病理学标本，将会在颅脑
病变穿刺活检应用中具有很大的价值和前景。
共识制定参与人员
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组长：李成利（山东省医学影像学研究所磁共振介入科）；
肖越勇（解放军总医院放射诊断科）
执笔者：何祥萌（山东省医学影像学研究所磁共振介入科）；
许玉军（山东省医学影像学研究所磁共振介入科）
成员（按姓氏汉语拼音排序）：陈俊强（福建省肿瘤医院肿瘤
科）、丁锋（山东省立医院神经外科）、胡效坤（青岛大学附属
医院介入科）、黄学全（陆军军医大学西南医院介入科）、
焦德超（郑州大学第一附属医院介入科）、焦健（上海爱立峰
医疗科技有限公司）、刘冰（吉林省人民医院肿瘤介入科）、
鲁东（安徽省立医院介入科）、林海澜（福建省肿瘤医院介入
科）、李家平（中山大学附属第一医院肿瘤介入科）、李康安
（上海市第一医院放射科）、李晓光（北京医院肿瘤微创治疗

科）、刘永波（山西潞安集团总医院放射科）、林征宇（福建医
科大学附属第一医院介入科）、宓兵（淄博肿瘤医院放射
科）、牛洪欣（山东省医学科学院附属医院肿瘤微创外科）、
潘隆盛（解放军总医院神经外科）、邱本胜（中国科技大学医
学影像中心）、尚鸣异（上海同济医院介入科）、宋伟（山东省
立医院肿瘤微创科）、王徽 （吉林省肿瘤医院介入科）、
王晴文（山东省医学影像学研究所磁共振介入科）、王伟昱
（安徽省立医院介入科）、王忠敏（上海交通大学医学院附属
瑞金医院介入科）、熊斌（武汉协和医院介入科）、杨坡（哈尔
滨医科大学附属第四医院介入血管外科）、张传臣（聊城市
人民医院影像科）、张彦舫 （深圳市人民医院介入科）、
周志刚（郑州大学第一附属医院放射科）

附录 1：颅脑病变经皮穿刺活检知情同意书（供参考）
姓名：_____性别：_____年龄：_____科室：_____门诊号：_____住院号：_____

临床诊断：____________活检方式：____________

引导方式：____________麻醉方式：____________

是否存在磁共振检查禁忌：

１．是否安装心脏起搏器

２．是否有眶内尤其是眼球内金属异物

３．是否有电子耳蜗等神经刺激器植入史

４．是否有体内金属异物

５．是否体内安装输液泵

主要目的：

１．明确病理类型，指导治疗方案；

２．基因检测，指导治疗方案；

３．其他：____________

患者若拒绝进行经皮穿刺活检操作，可选择替代方案有：_________________

潜在风险、可能发生的并发症：

１．任何手术麻醉都存在风险；

２．任何所用药物都有可能出现过敏或产生不良反应，轻者可有恶心、皮疹等症状，重者可出现过敏性休克、呼吸心跳骤停，危及生命；

３．如果患有心脏病、高血压、糖尿病、肾功能不全、静脉血栓等疾病，手术风险可能会加大，或者术中、术后相关疾病加重或心脑血管意外，甚至

死亡；

４．此手术潜在风险、可能发生的并发症包括但不限于：

（１）穿刺病灶部位或穿刺路径中血管损伤、脑出血、脑水肿，可能需要开放手术、药物治疗，重者可危及生命；

（２）穿刺活检过程中的脑组织、血管损伤，可能引起神经功能损伤及出现相应临床症状，如运动感觉障碍、失语、偏瘫、昏迷、植物生存等；

（３）穿刺过程中可能出现癫痫发作，需要药物处理，重者可危及生命；

（４）术后可能出现颅内感染及呼吸功能障碍导致的气道不畅、肺部感染；

（５）术中、术后出现心脑血管意外、房颤、应激性溃疡、消化道出血；

（６）病灶以外如头皮、颅骨、脑膜等损伤；

（７）肿瘤沿穿刺部位、针道、脑脊液的种植转移可能；

（８）术后病理考虑为恶性时，可能需要免疫组化进一步确诊；

（９）术后病理结果可能为假阴性，必要时需再次穿刺活检；

（１０）因病变部位解剖畸形或其他意外情况导致变更初定术式或致手术无法顺利进行而放弃手术；

（１１）特殊风险（根据患者病情特点列出）：_____________________；

（１２）其他无法事先预知的医疗风险及其他罕见的并发症。

患者及其授权亲属声明

１．我已明确知晓，基于本人疾病状况及临床诊断，有必要实施上述手术以达到对本人疾病进一步诊疗的目的；

２．在我明确表示接受手术方案之前，医师已将手术的方法、麻醉方式和术中、术后的并发症及其他风险都已经向我做了交代，并解答了我关于

此次手术的相关问题，我对医师告知的内容已经清楚并理解，我_____（愿意／不愿意）选择应用上述方法进行穿刺活检，_____（愿意／不愿意）
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承担穿刺活检的风险与后果；

３．除上述情况外，在手术中可能会发生预想不到的情况，在此，我授权医师，在发生预料之外的情况时，及时与家属沟通，如情况紧急无法与家

属沟通时，从考虑本人利益角度出发，按照医学常规予以处置。 上述问题一旦发生，相信医务人员将全力救治，本人对此有充分的思想准备，并

积极配合医生治疗；

４．我授权医师对手术切除的组织或标本进行处置，包括病理学检查、细胞学检查等以及医疗废物处理；

５．其他___________________________________________。

患者签名：_______ 日期：________

若患者无法签署知情同意书，请其授权的亲属在此签名：

患者授权亲属签名：______ 与患者关系：______ 日期：_______

经治医师签名：______ 手术医师签名：______ 日期：_______
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ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ： ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｔｈｅ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［ Ｊ］．Ａｃｔａ Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒ，２００３， １４５ （７）：５４７-５４．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ００７０１-００３-００４８-８．

［１２］ 王忠诚．神经外科学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２００８：２８２-
２８３．

［１３］ Ｋｒｉｅｇｅｒ ＭＤ， Ｃｈａｎｄｒａｓｏｍａ ＰＴ， Ｚｅｅ ＣＳ， ｅｔ ａｌ．Ｒｏｌｅ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｒａｉｎ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］．
Ｓｅｍｉｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，１９９８，１４（１）：１３-２５．

［１４］ 李成利．磁共振导引微创诊疗学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，
２０１０：１４７-１４９．

［１５］ Ｓｏｎｇ Ｊ， Ｌｉ Ｃ， Ｗｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ．ＭＲＩ-ｇｕｉｄｅｄ ｂｒａｉｎ ｔｕｍｏｒ ｃｒｙｏａｂｌａｔｉｏｎ
ｉｎ ａ ｒａｂｂｉｔ ｍｏｄｅｌ［ Ｊ］．Ｊ Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ Ｉｍａｇｉｎｇ，２００９，２９（３）：５４５-

５５１．ＤＯＩ：１０．１００２／ｊｍｒｉ．２１６９６．
［１６］ 丁锋， 曲元明， 李成利，等．开放式 ＭＲ 导引下颅脑穿刺对脑

疾病的诊治价值［ Ｊ］．山东医药，２００６，４６（２７）：７１-７２．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００２-２６６Ｘ．２００６．２７．０３５．

［１７］ 王清河， 戴建平， 王守江， 等．磁共振导航引导下的无框架立
体定向神经外科［ Ｊ］．中华神经外科杂志，２００３，１９ （５）：３８４-
３８７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ：１００１-２３４６．２００３．０５．０１６．

［１８］ Ｈｅ Ｘ， Ｌｉｕ Ｍ， Ｌｉｕ Ｃ， ｅｔ ａｌ．Ｒｅａｌ-ｔｉｍｅ ＭＲ-ｇｕｉｄｅｄ ｂｒａｉｎ ｂｉｏｐｓｙ
ｕｓｉｎｇ １．０-Ｔ ｏｐｅｎ ＭＲＩ ｓｃａｎｎｅｒ［ Ｊ］．Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ，２０１８．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ００３３０-０１８-５５３１-ｙ．

［１９］ 苗兴路，杨卫东，王增光，等．高场强术中磁共振在多影像融合
立体定向脑活检中的初步应用［ Ｊ］．中华神经医学杂志，２０１３，
１２ （ １１ ）： １１４６-１１４９．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１-８９２５．
２０１３．１１．０１４．

［２０］ Ｌü Ｙ， Ｌｉ Ｃ， Ｌｉｕ Ｍ， ｅｔ ａｌ．ＭＲＩ-ｇｕｉｄｅｄ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｂｒａｉｎ ａｂｓｃｅｓｓｅｓ ｂｙ ｕｓｅ ｏｆ ａｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｔｒａｃｋｉｎｇ ｎａｖｉｇａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ
［ Ｊ］．Ａｃｔａ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１４， ５５ （ １ ）： １２１-１２８．ＤＯＩ： １０．１１７７／
０２８４１８５１１３４９３２７２．

［２１］ Ｙｕ Ｘ， Ｌｉｕ Ｚ， Ｔｉａｎ Ｚ， ｅｔ ａｌ．Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｉｏｐｓｙ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｓｐａｃｅ-ｏｃｃｕｐｙｉｎｇ ｌｅｓｉｏｎｓ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ５５０ ｃａｓｅｓ ［ Ｊ ］．
Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔ Ｆｕｎｃｔ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０００，７５ （２-３）：１０３-１０８．ＤＯＩ：１０．
１１５９／００００４８３９０．

［２２］ 刘宗惠， 于新， 李士月， 等．脑深部病变立体定向活检方法的
研究［ Ｊ］．中华医学杂志， ２００２，８２ （ ４ ）： ２２５-２２８．ＤＯＩ： １０．
３７６０／ｊ：ｉｓｓｎ：０３７６-２４９１．２００２．０４．００４．

［２３］ Ａｉｒ ＥＬ， Ｌｅａｃｈ ＪＬ， Ｗａｒｎｉｃｋ ＲＥ， ｅｔ ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｓｋｓ ｏｆ
ｆｒａｍｅｌｅｓｓ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｅｌｏｑｕｅｎｔ ａｎｄ ｎｏｎｅｌｏｑｕｅｎｔ ｒｅｇｉｏｎｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｂｒａｉｎ：ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ２８４ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２００９，１１１（４）：８２０-８２４．ＤＯＩ：１０．３１７１／２００９．３．ＪＮＳ０８１６９５．

［２４］ Ｋｈａｔａｂ Ｓ， Ｓｐｌｉｅｔ Ｗ， Ｗｏｅｒｄｅｍａｎ ＰＡ．Ｆｒａｍｅｌｅｓｓ ｉｍａｇｅ-ｇｕｉｄｅｄ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｂｉｏｐｓｉｅｓ：ｅｍｐｈａｓｉｓ ｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ［ Ｊ］．Ａｃｔａ
Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒ，２０１４， １５６ （ ８ ）： １４４１-１４５０．ＤＯＩ： １０．１００７／ｓ００７０１-
０１４-２１４５-２．

［２５］ Ｋｕｌｋａｒｎｉ ＡＶ， Ｇｕｈａ Ａ， Ｌｏｚａｎｏ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｓｉｌｅｎｔ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｎｄ ｄｅｌａｙｅｄ ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｂｉｏｐｓｙ
［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９９８，８９（１）：３１-３５．ＤＯＩ：１０．３１７１／ｊｎｓ．１９９８．
８９．１．００３１．

［２６］ Ｈａｌｌ ＷＡ．Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｉｏｐｓｙ ｆｏｒ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，１９９８，８２（９）：１７４９-１７５５．

［２７］ Ｂｅｒｎａｙｓ ＲＬ， Ｋｏｌｌｉａｓ ＳＳ， Ｋｈａｎ Ｎ， ｅｔ ａｌ．Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｙｉｅｌｄ，
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ａｎｄ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ １１４ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ
ｆｒａｍｅｌｅｓｓ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｉｏｐｓｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ａｉｄｅｄ ｂｙ ｏｐｅｎ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００２，
９７（２）：３５４-３６２．ＤＯＩ：１０．３１７１／ｊｎｓ．２００２．９７．２．０３５４．

［２８］ Ｋｒｉｅｇｅｒ ＭＤ，Ｃｈａｎｄｒａｓｏｍａ ＰＴ， Ｚｅｅ ＣＳ，ｅｔ ａｌ．Ｒｏｌｅ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｒａｉｎ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］．
Ｓｅｍｉｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，１９９８，１４（１）：１３-２５．

［２９］ 卢旺盛， 郑奎红， 邱峰， 等．磁共振波谱成像引导立体定向脑
内病变活检术的临床研究［ Ｊ］．中华外科杂志，２０１２，５０（１０）：
８９８-９０１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５２９-５８１５．２０１２．１０．００８．

（收稿日期：２０１８-０７-０３）

（本文编辑：刘雪松）

·４２８３· 中华医学杂志 ２０１８ 年 １２ 月 １８ 日第 ９８ 卷第 ４７ 期 Ｎａｔｌ Ｍｅｄ Ｊ Ｃｈｉｎａ， Ｄｅｃｅｍｂｅｒ １８，２０１８，Ｖｏｌ．９８， Ｎｏ．４７
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